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OZET

PEHLIVAN TEKIN G., Temporomandibular Eklem Disfonksiyon
Sendromunda Farkh Fizyoterapi Yontemlerinin Agr1 ve Yasam Kalitesi Uzerine
Etkisinin Arastirilmasi, Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Program, Yiiksek Lisans Tezi Ankara 2018.
Temporomandibular Eklem Disfonksiyon Sendromu (TMEDS), Temporomandibular
eklem (TME), ¢igneme kaslart ve bunlara iliskin yapilar1 etkileyen bir dizi
bozukluklar1 igerir. Bu c¢alismanin amact farkli fizyoterapi modaliteleri ve
temporomandibular ekleme 6zel egzersiz programinin (Rocabodo’s 6x6) TMEDS nda
agr1 ve yasam Kkalitesi iizerine etkisinin arastirilmasiydi. Calismaya 20 hasta dahil
edildi. Hastalar basit, rastgele yontemle 2 gruba ayrildi. Calisma grubuna
(temporomandibular eklemine 6zel egzersiz program grubu, N=10; ortalama yas 31,40
+ 11,17 y1l) klasik fizyoterapi programi ve temporomandibular ekleme 6zel egzersiz
programi, klasik tedavi grubuna (K.G), (N=10 ortalama yas 35,30 + 18,05 yil) ise
sadece klasik fizyoterapi programi uygulandi. Klasik fizyoterapi programi ultrason,
TENS ve egzersiz programi icermekteydi. Hastalar tedavi oncesi ve sonrasinda agri
icin Viziiel Analog Skala (VAS) ile yasam kalitesi i¢in Short Form 36 (SF-36) ile
degerlendirildi. Grup karakteristikleri agisindan gruplar arasinda fark bulunmadi
(p<0,05). Her iki grupta da agrinin azalmasi yoniinden tedavi sonrasinda ¢ignemede
iyilesme goriildii. Calisma grubunda tedavi sonrasi istirahat agrisinda azalma
goriiliirken, klasik tedavi grubunda ise azalma goriilmedi (p<0,05). Yasam kalitesi SF-
36 dlgegi ¢alisma grubunda, agr1, canlilik ve sosyal islevsellik parametrelerinde, klasik
tedavi grubunda ise sadece agr1 parametresinde iyilesme goriildii (p<0,05). Gruplar
karsilastirildiginda ise temporomandibular ekleme 6zel egzersiz programinin agri ve
yasam kalitesi iizerine olumlu etkisinin daha fazla oldugu goriildii. Sonug olarak bu
calismada TMEDS hastalarinda kombine fizyoterapi programina temporomandibular
ekleme 6zel egzersiz programinin eklenmesi ile beraber agr1 ve yasam kalitesinde daha

fazla iyilesme goriildiigl saptandi.

Anahtar Kelimeler: Temporomandibular Eklem Disfonksiyon Sendromu,

Temporomandibular Ekleme Ozel Egzersiz Programi, Fizyoterapi
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ABSTRACT

PEHLIVAN TEKIN G. The invesigation of effects different physiotherapy
methods on pain and quality of life in patients with temporomandibular joint
dysfunction. Hacettepe University Institute of Health Sciences, MSc Thesis in
Physical Therapy and Rehabilitation Program, Ankara 2018. Temporomandibular
joint dysfunction syndrome (TMJDS) includes a number of disorders affecting
temporomandibular joint (TMJ), chewing muscles and their associated structures. The
aim of this study is to investigate the effectiveness of different physiotherapy
modalities and special exercise program for the temporomandibular joint (Rocabodo's
6x6) on pain and quality of life in patients with TMJDS. Twenty patients were included
in the study. Patients were divided into 2 groups by simple random method. The study
group ( the group of exercise program for resting temporomandibular joint (T.S.P),
N=10; mean 31.40 + 11.17 years), classi physiotherapy program and special exercise
program for temporomandibular joint, classic therapy group (KG), (N = 10, mean age
35.30 + 18.05 years), only the classic physiotherapy program was applied. The classic
physiotherapy program consisted of ultrasound, TENS and exercise program. Patient’s
pain intensity were assessed by visual analogue scale (VAS) and patient’s quality of
life levels assed with Short Form 36 (SF-36) before and after treatment. There was no
difference between the groups in terms of group characteristics (p >0.05). Both groups
showed improvement in chewing after treatment due to decreased pain (p<0.05). There
was a decrease in pain after treatment in study group, whereas there was no decrease
in the pain of the classic therapy group. There was improvement in pain, vitality and
social functioning parameters in the SF-36 quality scale in study group and only pain
parameter in the classic therapy group (p <0.05). When compared with the groups, it
was seen that the special exercise program for temporomandibular joint had more
positive effect on pain and quality of life. In conclusion, this study showed that the
addition of a special exercise program for temporomandibular joint to the classic
physiotherapy program in TMEDS patients resulted in more healing in pain and

quality of life.

Key Words: Temporomandibular Joint Dysfunction, The Special Exercise Program

for Temporomandibular Joint, Physiotherapy
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1. GIRIS ve AMAC

Giiniimiizde, endiistriyel toplumlarda artan is yiiki, stres ve aktif olmayan bir
yasam kraniomandibular sisteme ait problemlerde artisa neden olmaktadir.
Kraniomandibular bozukluklar; ¢igneme kaslari, dil, temporomandibular eklem
(TME) ve bunlar ile ilgili tiim damar, bag ve yumusak dokuyu iceren stomatognatik
sisteme ait bozukluklari tanimlardir. Bunlar arasinda en onemli bolim TME ve
¢igneme kaslaridir (1).

TME, giinliik hayatimizda isirma, ¢igneme, konusma, esneme, yutma gibi
temel fonksiyonlari ger¢eklestirirken kullandigimiz eklemdir (2, 3). Normal bir kiginin
TME’1 giinde 1500-2000 defa kullandigi belirtilmistir. Bu yiizden eklemi igeren
patolojilerle karsilamak diger eklemlere gore daha olasidir (4, 5, 6, 7).

TME’nin ya da kraniomandibular eklemin, i¢inde oldugu sistemin
bozukluklari, TME’yi de etkilemekte ve TME patolojilerinin tanis1 ve tedavisi,
stomatognotik sistemde olusan diger patolojileri de teshis ve tedavi igerecek sekilde
kapsamalidir (8). Kraniomandibular sistem islev bozukluklari lokomotor sistem
bozukluklarinda oldugu gibi benzer sikayetleri igerir. Bunlar; sinerjist ve antogonist
kaslar aras1t koordinasyon bozuklugu, c¢esitli miyojenik agr tiirleri, kas hipertonisi
veya hipotonisi, disfonksiyonel fizyolojik eklem pozisyonlar1 ve TME’de ikincil
olarak gelisen patolojilerdir. Ayrica travmatik, psikolojik ve ortopedik faktorler de
tartigilmaktadir (9).

Temporomandibular ~ Eklem  Disfonksiyon ~ Sendromu  (TMEDS),
temporomandibular eklem, ¢igneme kaslar1 ve bunlara iligskin yapilari etkileyen bir
dizi klinik durumlart igerir (10 - 13). TMEDS’nun ¢ok ¢esitli semptom ve bulgulari
vardir. Bunlar fasiyal agri, kas spazmi, eklemde ve kaslarda hassasiyet, limitli ¢ene
eklemi hareketleri, ¢cene ekleminin ¢ikmasi, bas agrisi, vertigo, kulak ¢inlamasi,
gormede bozukluk, uykusuzluk, c¢ene ekleminde bir tarafa deviasyon, anormal
cignemedir. Psikosomatik problemler, servikal bolge disfonksiyonu da bunlarla
birlikte seyreder (10, 13, 14).

Yapilan epidemiyolojik c¢alismalarda, toplumun % 20’sinde yasamlarinin
herhangi bir donemlerinde TMEDS ile ilgili semptomlarin goériindiigii ve normal
popiilasyonda da % 75 oraninda eklem disfonksiyonuna ait bir bulgunun ve % 33

oraninda da en az bir sikayetin bulundugu bildirilmistir (8, 13, 15). TMEDS geng-orta



yas araliginda ve erkeklere gore kadinlarda 2:1 ile 8:1 oraninda degismekle birlikte
daha fazla ortaya ¢ikmaktadir (3, 13, 15, 16, 17).

[k olarak 1934°te; bir kulak burun bogaz uzman1 Costen TMEDS nun kulak
agrist, kulak ¢inlamasi, bas donmesi semptomlarini i¢erdigini belirtmistir (14, 18).
Sendromun tanisi i¢in Laskin tarafindan 5 kriter 6ne siiriilmiistiir. Bunlar; yiiz agrisi
(genellikle tek tarafli), ¢igneme kaslarinda palpasyonla hassasiyet, eklem sesi, agiz
acma genigliginde kisithlik veya agiz agma dogrultusunda sapma ve radyografik
bulgular olmasidir. Bu kriterlerden en az {i¢iiniin bulunmasi ile tani konur. Son
calismalar genisligin tanida onemli kriter oldugunu ve 40 mm’nin sinir oldugunu
ortaya koymustur (4, 19).

TMEDS’nda temel semptomlar agri ve hareket kisithligidir. Agri; kiint,
yaygin, sabahlari siddetlenen, eklem hareketi ile artig gésteren ve temporomandibular
eklem ve servikal bolge ¢evresine yayilan bir sekildedir. Agri, hareket kisitliligi,
rahatsizlik hissi, giinliik yagam aktivitelerinde kisitliliklar getirdigi i¢in hastanin yasam
kalitesini biiyiik ol¢iide etkilemektedir. Ayrica psikolojik sorunlarinda eslik ettigi
bilinmektedir. Bu yiizden ¢aligmamizda agr1 ve yasam kalitesini 6lgmek tedavinin
basarisini gérmek i¢in uygun olacaktir (20).

Tedavide genel amag; TMEDS’ na neden olabilecek faktorlerin diizeltilmesi,
normal eklem hareket sinirinin yerine getirilmesi, agr1 gibi goriilebilecek sikayetlerin
azaltilmasi, postiir bozukluklarinin diizeltilmesi olmalidir (20).

TMEDS zaman igerisinde herhangi bir tedavi uygulamaksizin kendi kendine
lyilesme gosterebilir. Hastalarin yaklasik olarak % 50°si 1 yil, % 85‘1 de 3 yil
icerisinde iyilesme gosterdigi ifade edilmisti. Bu nedenle cerrahi tedaviye
basvurulmadan once beklenmeli, konservatif tedavilere dncelik verilmelidir.

Literatiirde, TMEDS tedavisi ila¢ tedavisi, Okliizyal tedavi, oral splintler,
fizyoterapi, TME cerrahisi, hasta egitimi ve hatta psikiyatrik disiplinleri icerir. Bu
yiizden tedavi multidisipliner olmalidir (3, 11, 15, 21, 22).

TMEDS’nda fizyoterapi ve rehabilitasyon programinda amag; kas iskelet
sisteminin agrisinin giderilmesi, normal fonksiyonlarin restorasyonu, inflamasyonun
azaltilmasi, bozulmus postiiriin diizeltilmesidir (3, 11, 14, 16). TMEDS’nda

fizyoterapi yontemleri olarak en ¢ok elektroterapi ajanlarindan TENS, biofeedback,



masaj, sicak ve soguk ajanlar, manuel terapi, terapatik egzersizler, mobilizasyon,
manipiilasyon, postiir ve hasta egitimi kullanilir (3, 14, 20, 22).

TMEDS’ nda konservatif tedavinin etkin olmasi nedeniyle fizyoterapi lizerine
bir ¢ok lilkede caligmalar yapilmistir. Tek tek uygulamalar karsilastirilmis ya da
uygulamalarin agri, temporomandibular normal eklem hareketleri, yasam kalitesi gibi
parametrelerin {izerinde etkisi degerlendirilmistir. Fizyoterapinin TMEDS’nda
yillardir kullanilmasima ragmen klinik etkisini arastiran ve destekleyen arastirma
kisithdir. Fizyoterapinin etkinligini arastirmak i¢in Rashid ve ark. 356 hastaya
elektronik posta iizerinden anket gondererek hastalara fizyoterapinin etkinligini
sormustur. Oranlar hastalarin % 58’1 fizyoterapinin etkin bir uygulama oldugunu
sOylemis, ultrasonun % 52, manuel terapinin % 48, akupuntur % 41, ¢cene egzersizleri
% 79, lazer terapi % 28 etkin oldugunu belirtmistir (16). Wieckiewicz ve ark. 1994 ile
2014 yillar1 arasinda yapilan 11467 adet ¢alismay1 incelemistir. Konservatif tedavide
ilaclar ve oral splint yan1 sira fizyoterapi uygulamalar1 olarak en ¢ok masaj, manuel
terapi, sicak ve soguk uygulamalar ve lazer terapi kullanilmistir (5).

Temporomandibular ekleme 6zel egzersiz programi (ROCABADO’S 6x6)
TMEDS igin 6zel olarak gelistirilmis bir sistemdir. 6 boliimiin, 6 tekrar ve giinde 6 kez
yapilmasi gereklidir. Kranioservikal ve kraniomandibular sisteme yoneliktir. Hasta
egitimi esastir. Sistem temporomandibular eklemin normal eklem ve kas hareketini
restore etmek, agriyr azaltmak, viicut dengesini saglamak ve postiir bozuklugunu
diizeltmek i¢in kullanilir (23).

Literatiir ~arastirmasinda, temporomandibular ekleme Ozel egzersiz
programinin TMEDS tanis1 almig hastalarin tedavi programinda yer almasina karsin
tek basina agr1 ve yasam kalitesi iizerine etkisini arastiran ¢alisma sayisinin yetersiz
oldugu goriilmiistiir. Bu nedenle ¢alismamizin amaci diger fizyoterapi yontemleri ile
beraber temporomandibular ekleme 6zel egzersiz programinin agri ve yasam kalitesi
tizerine etkisini incelemektir.

Calismamizin hipotezleri:

Hipotez 1: TMEDS tedavisinde uygulanan kombine fizyoterapi programinin

agri iizerine etkisi vardir.

Hipotez 2: TMEDS tedavisinde uygulanan temporomandibular ekleme 6zel

egzersiz programinin agr1 lizerine etkisi vardir.



Hipotez 3: TMEDS tedavisinde uygulanan kombine fizyoterapi programinin

yasam kalitesi iizerine etkisi vardir.

Hipotez 4. TMEDS tedavisinde uygulanan temporomandibular ekleme 6zel

egzersiz programinin yagam kalitesi tizerine etkisi vardir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Temporomandibular Eklem Anatomisi

Stomatognatik sistem; yutma, ¢igneme, konusma ve nefes alip verme siiresince
stirekli calisan, biitliin TME’1, servikal bolge kaslari, ¢cigneme kaslari, ligamentler ve
oral bolgenin bdliimlerini kapsayan bir sistemdir. Cok sistemi bir arada bulundurdugu
icin sistemin herhangi bir boélgesinde olusabilecek patoloji biitiin sistemin
fonksiyonlarimna etki eder (24).

Temporomandibular eklem (Sekil 2.1), temporal kemigin mandibular fossasi
ve mandibulanin processus condylaris pargasinin birlesmesi ve iki kemik yiizeyi

arasinda konnektif dokudan olusan artikiiler diskin eklenmesiyle olusan bir eklemdir

(17).

_— i Mandibular Fossa

Lateral Pterygoideus ///
k_\a‘sm ust bas kismi "~ __ Sinaviyal Kavite Ust

Kismi
Artikuler Disk

L Sinoviyal Kavite Alt
Kismi

Retrodiskal Doku

-

Kondil
Lateral Pterygoideus

kasin alt bas kismi

Sekil 2.1. Temporomandibular Eklem (25)

Temporomandibular eklem, hem morfolojik hem de islevsel olarak kompleks
bir eklemdir (17). Insan viicudunda hem dénme (ginglymus), hem de kayma
(arthrodia) hareketlerini beraber yapabilen tek eklemdir. Temporomandibular eklem
basin tek hareketli eklemidir. Dig kulak yolunun hemen 6niinde yer alir (19, 26, 27,
28).

TME bir diizlemde hem dénme hareketi hem de kayma hareketini sagladigi

i¢in ginglymoarthroidal eklem denilmektedir. TME fonksiyonel olarak kompaund bir



eklemdir, dort eklem yilizeyinden olusmaktadir: temporal kemigin artikiiler yiizeyi,
mandibular kondil, artikiiler diskin superior ve inferior yiizeyleri. Artikiiler disk
fonksiyonel olarak eklemin kompleks hareketlerine olanak veren ossedz olmayan bir
kemik yap1 gibi hareket eder. Bu nedenle TME kompaund bir eklem olarak
siiflandirilabilir.

Temporomandibular eklem ¢ift eklemle kraniomandibular sistemde yer alir.
Her iki eklemde fonksiyoneldir. Mandibula ile birbilerine de baglhdir. Bunun
sonucunda her iki eklemde birlikte uyumlu bir sekilde hareket ortaya ¢ikarmak
zorunlulugu olan tek eklemdir (29).

Eklem diski; temporal kemik ile mandibulanin kondilleri arasinda yer alan,
eklem boslugunu alt ve iist bolmelere ayiran ve yogun fibréz dokudan olusan bir

yapidir (19, 27).

TME Boliimleri:

a. Temporal kemik

b. Mandibular kondil
C. Artikiiler Disk

d. Eklem Kapsiilii

e. Ligamentler

f. Retrodiskal doku
g. Sinoviyal membran

Temporal Kemik

Kraniumun tabaninda temporal kemigin skuaméz pargasi, TME tavanini
olusturur ve mandibular kondil ile eklemi olusturur. Fonksiyon bu bolgede
gerceklestigi i¢in; kondilin on ve iist yiizeyi gibi yogun kollagen lif igeren
fibrokartilajla kaplidir ve kendisine yonelik zorlayic1 kuvvetleri bu sekilde absorbe

eder. Temporal kemigin TME ile ilgili dort boliimii vardir:

1) Posterior glenoid spina: En arkadaki ince yapidir. Agiz agikken dis kulak
yolundan palpe edilebilir.



2) Mandibular fossa (glenoid fossa, fossa artikiilaris): Once kompakt kemikten

olusmustur.

3) Artikiiler eminens: Fossanin hemen anteriorunda konveks bir kemik

¢ikintisidir.

4) Artikiiler tiiberkiil: Eklemin translasyon hareketinin sonlandigi bolgedir
(29).

Mandibular Kondil

Mandibula, mandibuler kondilin artikiiler ytlizeyi araciligiyla temporal kemik
ile eklemi olusturur. U seklinde bir kemiktir. Mandibular kondil yaklasik olarak 15-
20mm. genisliginde, 6n-arka yonde 8-10mm. boyutlarindadir (29).

Artikiiler Disk

Artikiiler disk temporal kemik ile kondil arasinda yer almaktadir. Eklemdeki
hareketler sirasinda kemik yiizeylerini birbirinden ayirir. Disk, mandibular kondil,
artikiiler fossa ve artikiiler eminens arasinda yer alan siki, oval, fibr6z bir plaktir.
Superior lateral pterygoid kasinin az sayidaki lifi diske yapisir. Genis inferior lateral
pterygoid kas ise kondil boyuna yapisir. Onde eklem kapsiilii ve arkada retrodiskal
dokuyla birlesir. Diskin medial ve lateral kisimlari ise kondile baglanir. Bu, eklemi {ist
ve alt olmak {izere iki ayr1 kaviteye ayirir. Kavitelerin internal yiizleri sinovial ¢izgi
formunda 6zellesmis endotel hiicreleriyle kaplidir. Sinovial sivinin iki gérevi vardir:
metabolik ihtiyaglarin karsilanmasinda ve eklemin fonksiyonu sirasinda artikiiler

yiizeyler arasinda yaglayici olarak bulunur. Sinoviyal siv1 siirtlinmeyi en aza indirir
(17, 19, 27, 29, 30).

Eklem Kapsiilii

Eklem kapsiilii, fibroblastik, wvaskiiller yogun bir konnektif dokudan
olusmaktadir. TME kapsiiler bag ile cevrelenmistir. Ustte temporal kemigin eklem
sinirina, altta mandibula boynuna, yanlarda eklem kikirdagina, 6nde eklem
tiiberkiiliine, arkada petrotimpanika fissura, medial ve lateralde eklem kikirdagina

yapisir. Kapsiiliin arka-yan kisminin kalinlagmasi ile temporomandibular ligament



olusmustur. Kondilin asir1 hareketlerini sinirlandirir. Fakat 6n ve arkadaki kapsiiliin

yapist daha gevsek oldugundan ¢enenin hareket etmesi rahattir (17, 18, 19).

Ligamentler

Ligamentler eklem yapilarinin korunmasinda oOnemli bir rolii vardir.
Ligamentler kollajen bag dokusundan olusmaktadir ve esnemezler. Eklem
fonksiyonlarinda aktif olarak katilmazlar, sadece hareketlerin sinirlanmasi veya
kisitlanmasinda pasif engel olarak gorev alirlar. TME’ de 3 tane fonksiyonel ligament
vardir: 1) Kollateral ligament 2) Kapsiiler ligament 3) Temporomandibular ligament.
ki tane de aksesuar ligament vardir. Bunlar: 1) Sfenomandibular ligament 2)
Stilomandibular ligament (26, 29).

Fonksiyonel Ligamentler

1) Kollateral (Diskal) Ligamentler
Medial ve lateral olmak iizere 2 adet kollateral ligament vardir. Artikiiler disk
ve kondili birbirine baglarlar. Diskin kondilden uzaklagsmasini engellerler. Kollateral

ligamentler, kondil ve artikiiler disk arasindaki mentese hareketinden sorumludur (29).

2) Kapsiiler Ligament

Bu ligament tistte temporal kemigin eklem sinirina, altta mandibula boynuna,
yanlarda eklem kikirdagina, 6nde eklem tiiberkiiliine , arkada petrotimpanika fissura
baglanarak tiim eklemi kapsar. Artiikiiler yiizeyleri ayiran ya da dislokasyon olusturma
egiliminde olan i¢, dis ya da asag1 yonlerdeki kuvvetlere engel olur. Eklemi tiimiiyle
sararak sinoviyal sivinin gegirgenligini devam ettirir. Serbest sinir sonlanmalari
acisindan zengin olan bu ligament eklem pozisyonu hissi ve her hareketin

algilanmasini saglar (29).

3) Temporomandibular (Lateral) Ligament

Kapsiiler ligamentin lateral kismi siki fibriller olusturarak kuvvetlenmis ve bu
ligamenti meydana getirmislerdir. Iki bdliime ayrilir. Dis oblik kisim, artikiiler
tiiberkiil ile kondil arasindadir (Sekil 2.2). Kondilin asag1 ve ileri dogru fazla gitmesini
engelleyerek ag1z rotasyonunu sinirlandirir. I¢ horizontal boliim ise; artikiiler tiiberkiil

ile kondilin lateral kismi1 arasindadir. Bu bag, kondil ve diskin posteriora dogru hareket



etmesini Onleyerek retrodiskal dokular1 korur. Bunun yaninda lateral pterygoid kasin

asir1 uzama ve esnemesini engeller (29).

Eklem Kapsuli

Temporomandibular
Ligament

Sekil 2.2. Temporomandibular Ligament ve Eklem Kapsiilii (25)

Sphenoid Kapsiil

Kemik

Sphenomandibular

Ligament Styloid Processus

Stylomandibular
Ligament

Sekil 2.3. Temporomandibular EKlem Ligamentleri ve Eklem Kapsiilii (25)
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Aksesuar Ligamentler

1) Sphenomandibular Ligament
Bu ligament (Sekil 2.3), sfenoid kemigin spinasi ile mandibulanin lingulasi
arasindadir. TME’de olusan hareketlerde bir gorevi yoktur (29). Agiz agma kapama

esnasinda mandibular kanaldan ¢ikan damar ve sinirleri baskilardan korur (19).

2) Stylomandibular Ligament

Stiloid ¢ikintidan baslar ve angulus mandibulaya ve ramusun alt arka kosesine
tutunur. Liflerin birgogu ramusun alt arka kosesine tutunurken, bir kismida medial
pterygoid kasin i¢ yiizeyindeki derin fasyaya tutunur. Agiz acik ve kapaliyken bu
ligament gevsektir. Sadece mandibula maksimum protriizyonda iken gerilir. Boylece

asir1 protriizyonu engeller (19, 29).

Retrodiskal Doku ( Bilaminar Zone)

Kaln, ¢ift katli, vaskiilarize bir bag dokusudur. Yiizeyi sinoviyal tabaka ile
kaphdir. Ustte fibroelastik, altta fibroz olmak iizere iki boliimden olusmaktadir. Ust
parcasi, glenoid fossanin en {lst-arka bolgesine, postglenoid ¢ikinti ve
timpanoskuamoz yariga tutunmaktadir. Alt parga ise, direkt olarak kondil boynuna
yapismaktadir. Bu iki par¢a arkada birbirinden intermediate tabaka araciligiyla
ayrilirlar. Bu ara tabaka, gevsek bag dokusundan olusur ve kapsiiler ligamentin
arkasina tutunur. Arka baglanti, sinir ve damardan zengin bir bolgedir ve diskin

avaskiiler olan orta kismi1 (IZ) disinda, tiim diski besler (19, 31, 32).

Sinoviyal Membran ve Sinoviyal Sivi

Eklem, endotel hiicrelerinden olusan sinoviyal membran ile kaplhdir.
Membran, tiim eklem kavitelerini dolduran sinoviyal siviy1 iiretmektedir. Sinoviyal
stvinin iki gérevi vardir. Eklem yiizeyleri avaskiiler oldugu igin, biitiin ihtiyaglarini
sinoviyal s1v1 giderir. Artikiiler doku, sinoviyal sivi ve kapsiil damarlar1 arasinda hizli
ve serbest degisimler olmaktadir. Sinoviyal sivi, fonksiyon esnasinda artikiiler
yiizeyler arasinda lubrikasyona yardim etmektedir. Disk, kondil ve fossanin artikiiler
yiizeyleri piiriizsiiz oldugu i¢in siirtiinme fonksiyon esnasinda minimal seviyededir.

Sinoviyal siv1 da siirtiinmenin azalmasina yardimei olmaktadir.
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Sinoviyal sivi eklem yiizeylerini iki mekanizma ile Iubrike etmektedir.
Birincisi, boundary lubrikasyondur. Eklem hareket ettigi zaman, sinoviyal sivinin bir
eklem bolgesinden diger bolgeye gegisinde zorlandig1 zaman ortaya ¢ikmaktadir. I¢
ve sinir bolgelerde bulunan sinoviyal sivi, artikiiler yiizeylere baski uygulamaktadir ve
boylece lubrikasyon saglamaktadir. Boundary lubrikasyon hareket eden eklemlerde
sirtinmeyi  engellemekte ve eklem lubrikasyonun birinci mekanizmasini
olusturmaktadir.

Ikinci lubrikasyon mekanizmasi Weeping lubrikasyondur. Bu mekanizma
artikiiler yiizeylerin kiigiik miktarda sinoviyal siviyir absorbe etmesi anlamina
gelmektedir. Weeping lubrikasyon hareket etmeyen fakat komprese olmus eklemde
slirtinmenin azalmasina yardimci olmaktadir. Weeping lubrikasyon ile ¢ok az oranda
stirtlinme elimine olmaktadir. Bu nedenle artikiiler yiizeylerin maruz kaldig1 uzamis

kompresyon kuvvetleri bu kaynag tilketmektedir (29, 33).
2.2. Temporomandibular Eklem Inervasyonu

Temporomandibular eklemin afferent (duyusal) sinirleri, trigeminal sinirin (V.
kranial sinir) mandibular boliimiiniin dallarindandir. Temel olarak auriculotemporal
daldan, ayrica masseteric ve derin temporal dallardan saglanir (29). Cene kaslarinin
igcikleri ve bazi periodontal ligament reseptorlerinde oldugu gibi, sinir liflerinin hiicre
govdeleri trigeminal mesencephalic nucleusta yer alir. Bir ¢ok trigeminal lif,
trigeminal ganglionda bulunur. TME’in sempatik inervasyonu, direkt ganglion

oticum’dan yapilir. Serviko-torakal segmentten (C8-T3) inervasyon alirlar (1, 29).
2.3. Temporomandibular Eklem Vaskiilerizasyonu

TME zengin bir vaskiiler aga sahiptir (Sekil 2.4). Birinci olarak posteriordan
yiizeyel temporal arter, anteriorda orta meningeal arter, inferiorda maksiller arter ile

beslenmektedir (29).
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Eklem Kapstilii

Lateral TME Lig.
% A. Temporalis Superiot

TME Dah

Orta Meningeal Arter A. Carotis Externa

A. Maxillaris A. Alveolaris inferior

Sekil 2.4. Temporomandibular Eklem Vaskiilarizasyonu (34)
2.4. Temporomandibular Eklem Mekanoreseptorleri

Eklem yapisinda dort degisik tip mekanoreseptore rastlanir:

Ruffini Sonlanmalari: Statik- dinamik reseptorler olarak siirekli eklem
pozisyonu ve kinematigi hakkinda bilgi verir.

Paccini Cisimcikleri: Eklem kapsiiliinde dinamik reseptorler olarak, c¢ene
hareketlerinde pozitif ve negatif kuvvetler hakkinda bilgi verir.

Golgi Tendon Organi: Yanlarda eklem kapsiiliinii kuvvetlendirmek i¢in gérev
yaparlar. Bunlar maksimum kuvvet karsisinda hemen reaksiyona gecip, ¢igneme
kaslarinda refleks gevseme saglarlar. Boylece kondiller serbest olarak yanlara
kayabilirler ve boylece eklemde distraksiyon dnlenmis olur.

Serbest Sinir Sonlanmalari: Eklemin ani gii¢lii translasyon hareketinde

depolarize olurlar (1, 29).
2.5. Temporomandibular Eklem Kaslari

Mandibulanin mekanik hareketleri i¢in gerekli enerjiyi saglayan ve ¢igneme
fonksiyonunu saglayan dort ¢ift cigneme kast mevcuttur; m. masseter, m. temporalis,
m. pterygoideus medialis ve m. pterygoideus lateralis (19). Cigneme kaslarinin gorevi,
kasilarak disaridan gelen yiyecekler iizerine mandibula ve disler araciliyla kuvvet
uygulamaktir. M. digastricus’ lar da ¢igneme kasi olmamasina ragmen g¢enenin
fonksiyonunda 6nemli rol oynarlar. Mandibulanin agilmasinda gorev alan, hiyoid
kemige yapisan, infra ve supra hiyoid kaslar, yiiz kaslari, ve servikal bolgenin dik
postiiriinii saglayan kaslar ¢igneme esnasinda da gorev alirlar. Mandibular hareketler

TME kaslarinin koordineli olarak ¢alismasi ile saglanir (35).



Tablo 2.1. Cigneme Kaslar1
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Ceneyi kapatan | Ceneyi acan Protriizyon ve Yan hareket

kaslar kaslar Retriizyon kaslart kaslart

M. Temporalis M. Pterygoideus M. Pterygoideus M. Pterygoideus
lateralis lateralis (protriizyon) | lateralis

M. Masseter M. Digastricus M. Pterygoid medialis | M. Pterygoideus

(retriizyon) medialis
M. Pterygoideus | infrahyoid ve Temporal kas posterior
lateralis Suprahyoid kaslar | kismi (retriizyon)
Ceneyi Kapatan Kaslar

M. Masseter

Bu kas (Sekil 2.5), arcus zygomaticus ile mandibulanin alt, lateral boliimii

arasindadir. Yiizeyel ve derin olmak {izere iki kismi1 vardir. Masseter kasinin temel

gorevi ceneyi kapatmaktir. Etkili bir ¢igneme fonksiyonu i¢in gereken kuvveti

saglayan gii¢lii bir kastir. Yiizeyel bolimii mandibulanin 6ne dogru hareketini de

saglar. Mandibula 6nde iken 1sirma kuvveti uygulandiginda derin parg¢a kondili

artikiiler eminense dogru dengeler (1, 18, 19, 29).

Temporalis

Temporalis Tendon

Lateral Pterygoid

Masseter

Sekil 2.5. M. Massater , M. Temporalis ve M. Pterygoideus lateralis (25).
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M. Temporalis

Kafatasinin yan tarafindan ve temporal fossadan baslayip zigomatik arka dogru
birleserek bir tendon olusturan yelpaze seklinde kastir ve bu tendon koronoid ¢ikintiya
baglanir. Liflerin yoniine gore; 6n boliim dikey lifler, orta boliim oblik lifler ve arka
bolii yatay lifler olarak ti¢ farkli bolim olarak incelenebilir. Temporal kas
kasildiginda, alt ¢geneyi yukar1 dogru kaldirir, belli boliimleri kasildiginda aktif olarak
kasilan boliimiin yoniine gore alt ¢ene ydnlenir. On béliim kasildiginda alt cene dikey
olarak yukari hareket eder, orta boliim kasildiginda alt ¢eneyi kapatir ve geriye alir,
arka boliimiin fonksiyonu tartismalidir ancak bu boliim kasildiginda alt ¢eneyi geriye

alir (19, 29).

M. Pterygoideus medialis

Fossa pterygoidea ile angulus mandibula arasinda yer alir. Gorevi
mandibulay1 yukar1 ¢ekerek dislerin temasmi saglamaktir. Mandibulanin
protriizyonuna yardim eder. Tek yonlii kasilmasi ile mandibulada mediotruzif hareket
gerceklesir (1, 19, 29).

Superior

M. Pterygoideus Lateralis
Inferior

M. Pterygoideus Medialis

Pterygoid Kaslar

Sekil 2.6. M. Pterygoideus lateralis ve M. Pterygoideus medialis (25)



15

Ceneyi Acan Kaslar

M. Pterygoideus lateralis

2 boliimden olusmaktadir. M. Pterygoideus lateralis inferior, pterygoid plate
ile kondil arasindadir. Bu kasin her iki lifi birlikte kasildiginda, kondil asagiya
artikiiler eminense dogru ¢ekilir. Mandibula 6ne dogru (protriizyon) hareket eder. Tek
basina calistifinda, mediotruzif hareket meydana gelir. Mandibula yana dogru karsi
yonde hareket eder. Bu kas, mandibulay1 asag1 yonde hareket ettiren kaslarla birlikte
fonksiyon gordiigiinde, mandibula asag1 yonde hareket eder ve kondiller artikiiler
eminens lizerinde One ve asagiya dogru kayarlar. M. Pterygoideus lateralis superior
ise, sphenoid kemige origosu yapisir, insersio olarak ise liflerin yaklagik % 30-40’1
diske, % 60-70 kadar1 kondil boyuna ve artikiiler eminensia’ya yapisir. M.
Pterygoideus lateralis’in iki boliimii de ayn1 anda ¢alistiginda kondili mediale kaydirir

(1, 19, 29).

M. Digastricus

Mandibulanin fonksiyonunda goérev alan, 6n ve arka boliimden olusan,
suprahyoid grubu kaslardan biridir. Mandibulanin ag¢ilmasina yardim eder ve
yutkunmada gorev alir (29).

Cigneme kaslar1 disinda, mandibulanin pozisyonunda 6neli rolleri olan kaslar
vardir. Bunlar suprahyoid ve infrahyoid kaslaridir (Sekil 2.7). Infrahyoid kaslar hyoid
kemiginin seviyesini sabit halde tutarken, suprahyoid alt ¢ene kemigini asagiya ve
hyoid kemigini arkaya ¢ekerek agiz acilimini saglarlar. Infrahyoid kaslar, hyoid
kemigi sabit olarak tutmadiklarinda, suprahyoid kaslar, agiz tabaninin yiikseltilmesine

olanak saglayarak, yutma islevine yardimci olurlar (36).
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M. Digastricus
Posterior

Mylohyoid Kaslar

M. Digastricus Anterior

Hyoid Kemik

Infrahyoid

Sekil 2.7. Temporomandibular Eklem Kaslar1 (Alttan Goriiniim) (25).
2.6. Temporomandibular Eklem Biyomekanigi

Temporomandibular eklem oldukg¢a karmasik bir eklemdir. iki eklemin tek bir
kemige hareket kazandirmasi, cigneme sistemini daha zorlagtirmaktadir. TME
fonksiyonu ve yapisi iki ayr1 sistemden olusmaktadir. ilk sistem kondil ve diski igerir.
Diger sistem ise bu yapilardan baska fossa yiizeyini de igerir. Kondil-disk kompleksi,
sadece rotasyondan sorumludur. Kondil-disk kompleksinin fonksiyon yaptigi
mandibular fossa yiizeyi ise translasyondan sorumludur. Rotasyon, artikiiler diskin alt
yiizeyi ve kondil arasinda gergeklesir (29).

TME biinyesinde rotasyon-translasyon, agma-kapama, protriizyon- retriizyon
ve sag- sol lateral hareketlerini barindirir. A¢cma kapama ve protriizyon retriizyon
hareketleri esnasinda her iki eklemin simetrik hareket etmesi gerekirken lateral
hareketler de simetrik hareket etmesi gerekmez.

Normal agiz agma genisligi 40-50 mm’dir. Bunun ilk 25 mm kisminda
rotasyon hareketi gerceklesirken bundan sonraki agma siirecinde translasyon hareketi
ortaya c¢ikar. TME istirahat pozisyonunda iken etki eden kuvvet g¢ok diisiiktiir.
Mandibula agilma esnasinda ileri dogru hareket ederse retrodiskal bolge gerilerek diski
posterior yonde ¢eker. Bu sirada posteriora dogru kuvvet cok giiclii olur. Diskin yapisi

ve ic¢indeki basing ve diskin retraksiyonunu Onler. Mandibula tam 6ne dogru
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pozisyondayken, retrodiskal laminanin {ist kism1 diski posterior rotasyon yapmasina
neden olur.

Temporomandibular eklem hareketlerinin diizgiin ger¢eklesmesi i¢in diskin
yapist ve i¢ basinci ¢ok dnemlidir. Diskin yapist bozulmus ise eklemin biomekanigi

etkileneceginden disfonksiyon belirtileri ortaya ¢ikabilir (29).
2.7. Temporomandibular Eklem Disfonksiyon Sendromu (TMEDS)

Eklem ve ¢igneme kaslarinin yaygin semptomlarini igeren spesifik olmayan
diizensizliklerinin timii olarak adlandirilir. Costen tarafindan 1934 yilinda
tamamlanmistir. Ug temel semptomla kendini gosterir. Kulak agris1, kulak ¢inlamasi
ve bas donmesidir. Myofasial agri da semptomlara eklenebilir. Kraniomandibular
diizensizlikler, temporomandibular eklem patolojileri, kas, eklem ve diger yapilardan
kaynaklanan anatomik anormallikler TMEDS’ na yol agabilir (14, 37). En yaygin
TMEDS’na sebep olan faktorler agr1 disfonksiyon sendromu, artrit, travma ve ¢ene
eklemindeki internal bozukluklardir (17, 38).

Temporomandibular eklem disfonsiyon sendromunda semptomlar:

e (igneme, bas ve boyun kaslarinda agr1
e  Cene hareketlerinde kisitlilik

e Eklem sesleri

e Anormal ¢igneme

e  Gormede bozukluk

e Uykusuzluk

e Elde ve parmakta eklem sesleri

e Rahatsiz kapali pozisyon

e (ene ekleminin ¢ikmast

e  Sikinti, karamsarlik ve diger psikolojik bozukluklar
e (Cene hareketlerinde deviasyon

e Kulakta dolgunluk, tinnutus, agr1

e Vertigo, yutma gii¢liigii (7, 17, 38).
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2.8. Temporomandibular Rahatsizliklarin Siniflandirilmasi

Uzun yillar temporomandibular rahatsizliklar ile ilgili bircok simniflama
yapilmigtir. Bell tarafindan gelistirilen ve Amerikan Dis Hekimleri Birligi tarafindan
baz1 degisiklikler yapilan siniflama, Okeson tarafindan da modifiye edilerek
giiniimiizde yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu siniflandirma ile TMEDS, ¢igneme
kas1 rahatsizliklari, temporomandibular eklem diizensizlikleri, kronik mandibular
hipomobilite ve gelisimsel rahatsizliklar olarak dort ana baglhik altinda toplanmistir

(29, 39, 40), (Sekil 2.8).



I. Cigneme kasi rahatsizliklar:
A, Koruyucu kas kasilmasi
B. Lokal kas hassasiyeti
C. Miyofasiyal agri
D. Miyospazm
E. Miyalji
1L Temporomandibular eklem rahatsizhiklan
A, Kondil-disk kompleksi diizensizlikleri
1. Disk deplasmani
2. Rediiksiyonlu disk deplasmani
3. Rediiksiyonsuz disk deplasmani
B. Eklem yiizeylerinin yapisal bozukluklar:
1. Sekil sapmalan

a. Disk
b. Kondil
c. Fossa

2. Adezyonlar
a. Diskin kondile
b. Diskin fossaya
3. Subliiksasyon (hipomobilite)
4. Spontan dislokasyon
C. TME’nin iltihabi rahatsizliklan
1. Sinovitis/kapsilitis
2. Retrodiskitis
3. Artritis
a. Osteoartritis
b. Osteoartroz
c. Poliartritis
4. Tlgili yapilarin iltihabi rahatsizliklar:
a. Temporal tendinitis
b. Stilomandibular ligaman iltihabi

II1. Kronik mandibular hipomobilite

A, Ankiloz

1. Fibroz

2. Kemiksel
B. Kas kontraktiird

1. Miyostatik

2. Miyofibrotik
C. Koronoid engellemesi

V. Gelisimsel rahatsizliklar

A, Dogumsal ve gelisimsel kemik rahatsizliklar:
1. Agenezis
2. Hipoplazi
3. Hiperplazi
4. Neoplazi

B. Dogumsal ve gelisimsel kas rahatsizhklan
1. Hipotrofi
2. Hipertrofi
3. Neoplazi
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Sekil 2.8. Temporomandibular Rahatsizliklar Siniflandirilmasi (26, 29).
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2.9. TMEDS Etyolojisi

Temporomandibular rahatsizliklar genis bir bozukluklar: igerir. Anatomik
noromuskiiler ve psikolojik olmak tizere 3 ana etyolojik faktor vardir. Bunun yani sira
sistemik, yapisal, psikolojik nedenlerden dolayr hazirlayici, parafonksiyon, travma
gibi nedenlerle baslatici, ruhsal ve sosyal problemler nedeniyle devam ettiren olmak
tizere 3 etyolojik faktor daha vardir (41). TMEDS etyolojisi hakkinda teoriler vardir,
bunlar su sekildedir:

Travma teorisinde, cesitli mikro ve makrotravmalarin inflamasyon -
dejenerasyon yolunu Dbaglattigi  distinilmektedir. Bu travmalar igerisinde;
parafonksiyonel aligkanliklar (sakiz ¢igneme, kalem dudak isirma, dis sitkma ve
gicirdatma (bruksizm), pipo igme gibi), esneme, 1sirma, giilme ve dis hekimligi
miidahaleleri sirasinda olusan asir1 zorlanmalar, gerilmeler ve disardan gelen darbeler
yer almaktadir (35). Whiplash yaralanmalart TMEDS gelismesi i¢in 6nemli bir risk
faktorii olarak kabul edilir. Whiplash Yaralanmasi yasayan her {i¢ kigiden birinin
TMEDS belirtileri gosterdigi one siiriilmistiir (42).

Bruksizm ve TMEDS nun iligkisini kesin ortaya koyan yeterli bilimsel kanit
bulunmamaktadir. Bruksizmi olup da asemptomatik olan kisilerin oran1 % 50’ye kadar
cikmaktadir.

Osteoartrit teorisinde, kikirdak yikimmin ve eklem yiizey degisikliklerin
kondil ile eklem arasinda kayma hareketlerinin azalmasina, bunun da bir takim kas
semptomlarina ve eklem ig¢i diizensizliklerine (internal derangement) yol agtigi
savunulmaktadir.

Gegerliligini  kaybetmekte olan okliizal teori; okliizal bozuklugun
noromuskiiler yapida dengesizlige yol actigini savunur. Son zamanlarda yapilan
calismalarda, agrili TME’nin mandibula pozisyonu ve hareketlerini etkileyerek
okliizyon bozukluguna yol actigini1 gosteren ¢alismalar da vardir. Ama biitiin okliizyon
sapmalarinda mutlak tedavi edilmesi gerektigi anlamina gelmezken, TMEDS 06ykiisii
olan hastaya okliizal tedavi planlarken TMR bulgularin gelisme riski de akilda
tutulmalidir (35, 43). Son yillarda TMEDS’nun multifaktoriyel etyolojisi
diistiniildiigiinde, okliizyon iizerine daha az vurgu yapilmaya baslanmistir (42).

Kas teorisi; ¢igneme kaslarin spazmi ve agrisi ve islev bozukluklarin, okliizal

degisikliklere yol ac¢tigini diistiniilmektedir.
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Psikososyal teoriler; depresyon ve anksiyete bozukluklarin daha sik olmak
lizere somatizasyon, aleksitimi ve diger psikolojik patolojilerin TMEDS ile yakindan
iliskilidir Smav, ise baslama, isten ayrilma gibi stresli yasam olaylarin, duygu durum
bozukluklarina ve depresyona yol agtigina, ¢igneme kaslarinda agri esiginin
diismesine neden olduklar1 séylenmistir (35). Ayrica parafonksiyonel aligkanliklarin
psikolojik boyutu bir¢ok calismada vurgulanmis ve anksiyete ve depresyonun dis
stkma ve gicirdatma gibi aliskanliklara neden olabilmektedir (42, 44).

Santral teori; stres yanit1 ile kas hiperaktivitesinin santral kaynakli oldugu
diistiniilmekte ve sadece kas problemlerine degil, TME patolojilerinde de santral
sensitizasyonun rol aldigini ileri siirmiistiir. Santral sensitizasyon varliginda lokal
tedavilerin etkisini ¢ok olmamaktadir.

TMEDS etyolojisinde tek bir etkenin suglanmasindan ziyade ¢ok etkenli
dogasi oldugu kabul edilmektedir ve bio-psiko-sosyal bir model yaklasimi ile
aciklamaya calisan goriis en ¢cok kabul gormektedir. Cogunlukla bir makro yada mikro

travma gibi periferik bir olayin santral olaylar1 hizlandirdigi tahmin edilmektedir (35).
2.10. TMEDS Epidemiyolojisi

Epidemiyolojik ¢alismalarda TMEDS nun toplumlarda goriilme oraninin %
50-70 arasinda oldugu bazen de % 80 olarak da goriildiigii, hasta populasyonunun en
¢ok 20-40 yas arasinda oldugu belirtilmektedir. Kadinlarda erkeklere gore daha fazla
goriildiigi bildirilmektedir.

Koidis ve ark. 195 bireyi muayene etmis ve TMEDS insidansinin kadinlarda
erkeklere gore 4:1 oraninda daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir. Bu durumun,
kadinlarin erkeklere gore rahatsizlik durumlarinda tedavi i¢in daha siklikla
bagvurmalarindan kaynaklanabilecegi diistiniilmektedir (45).

Casanova-Rosado ve ark. yaptiklar ¢alismada cinsiyet, bruksizm, stres, tek
tarafli c¢igneme ve dis kaybinin TMEDS’unda 6nemli bir etkiye sahip oldugunu
gostermistir. Ayrica cinsiyet ve diisiik 6zgiiven duygusunun dis problemlerine kiyasla

ergenlik ¢agindaki TMEDS’Iu hastalarda 6nemli bir etkisi gosterilmistir (46).
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2.11. TMEDS Degerlendirilmesi
2.11.1. Hikaye ve Fizik Muayene

Erken ve dogru tam1 uygun tedavinin temelini olusturur. Tam olarak alinan
hasta hikayesi ve klinik muayene taninin en 6nemli kismini olusturur. Hastanin
sikayetlerinin ne zaman basladigi, ilk olarak kime basvurdugu, eklem sesi,
parafonksiyonel aligkanliklari, bruksizm ve ¢eneye travma olup olmadigi sorgulanir.

Tam bir klinik degerlendirme, TME’in ¢igneme ve boyun kaslarinin,
mandibula fonksiyonlariin ve okliizyonun incelenmesi ile yapilir.

Hastanin viicut postiirli, ylizde asimetri, omuzlarin pozisyonu gozlenir.
Eklemde isaret parmaklari her iki eklem tizerine yerlestirilerek hastanin agzini agip
kapatmasi, protriizyon- retriizyon ve lateral deviasyonlar yaparak eklemin normal
siir1 gozlenir. Normal agiz agma genisligi 35-50 mm olup giin igerisinde kullanilan
siir ise 25-35 mm arasindadir. Mandibular agilma sinirli ise sonlanma hissini
sorgulamak gerekir. Olusabilecek herhangi bir kisitlanma, eklem sesleri kaydedilir.
Agz1 agma ve kapatma esnasinda mandibula hareketi diiz olmalidir, deviasyon varsa
ayirt edilir. Eklemin posterior yiizii palpe edilir, posterior kapsiilit ve retrodiskitin
varligi arastirilir. Mandibula kosesine konulan parmaklar masseter kasi palpe ederek
gerginlik olup olmadigina bakilir. Temporal ve boyun kaslarinin palpasyonu énemlidir
(45, 47).

Eklem sesleri diskin pozisyonunu anlamamiza yardim eder. Eklemin yan
yiizeylerine yerlestirecek olan parmaklarla eklem seslerini ayirt edilerek diskin
pozisyonuna Karar verilebilir. Klik sesi kisa, tek bir ses iken krepitasyon ¢ok sayida
kitirt1 seklindedir. Eklem sesinin olmamasi diskin normal pozisyonda oldugu anlamina

gelmez (29).
2.11.2. Agn

TMEDS’nda temel semptomlar agri ve hareket kisithligidir. Agri; kiint,
yaygin, sabahlar1 siddetlenen, eklem hareketi ile artan ve kulaga, boyuna, yiize ve
omuza yayilabilen karakterdedir (20). VAS, agrt yogunlugundaki farkliliklarin
degerlendirilmesi igin kullanilan basit ve sik¢a kullanilan bir yontemdir. Genel klinik

uygulamalarda kullanimi igin tercih edilir. VAS, sayisal olarak Ol¢iilemeyen bazi
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degerleri sayisal hale ¢evirmek i¢in kullanilir. 100 mm’lik bir ¢izginin iki ucuna
degerlendirilecek parametrenin iki u¢ tanimi yazilir ve hastadan bu ¢izgi lizerinde
istirahatte ve fonksiyonel hareket (¢igneme) esnasindaki agrisinin nereye uygun
oldugunu bir ¢izgi ¢ekerek veya nokta koyarak veya isaret ederek belirtmesi istenir.

VAS, TMEDS ile ilgili pek ¢ok ¢alismada kullanilmistir (15, 41, 43, 48, 49).
2.11.3. Yasam Kalitesi

1946 da Diinya Saglik Orgiitii yaptig1 agiklamada sdyle demistir: “Saglik
yalnizca hasta olmama ve bedensel giigsiizliikk degil; fiziksel, zihinsel ve sosyal olarak
iyi olma halidir.” (50). Bu agiklama sagliga multidisipliner bir yaklagimin gelismesine
sebep olmustur. Bu nedenle son 10 yilda yasam kalitesine yonelik aragtirmalar ciddi
artis gostermektedir. Yakin zamanda bilim c¢evresi hastalik ve tedavinin bireyin
yagantisina olan etkisini sadece nicelik olarak degil ayn1 zamanda nitelik olarak da
degerlendirme gerekliligini ortaya koymustur. Yasam kalitesi subjektifdir. Bu sebeple
bireye 6zgii bircok etkenin etkisi altinda kalmaktadir (51).

Yasam kalitesi dinamik bir yapidir. Yasam kalitesi degerleri adaptasyon, bas
edebilmeve, umut besleme gibi psikolojik komponentlere bagli olarak hastaliga 6zgii
durumdan bagimsiz olarak degisiklik gosterebilir. Bu durumu 6lgebilen bir metod
maalesef bulunmamaktadir. Yasam kalitesi 6l¢limleri bireyin fiziksel, ruhsal, zihinsel
ve sosyal sagligini ortaya koymaya calisir. Boylelikle finansal maliyetlerin ve yeni
tedavi yontemlerini olusturulmasini ve segilebilmesini amaglar (52, 53).

TMEDS etyolojisine bakildiginda, fiziksel ve sistemik kosullar yani sira
psikolojik faktorler de etkilidir. Stres, depresyon ve kaygi, merkezi sinir sisteminden
nosiseptif uyarilarin degisimine ve norotransmitterlerin salinmasi yoluyla kisinin agr1
esigini degistirebilir. Ayrica bu psikolojik degisiklikler ¢igneme kaslarmin
hiperaktivitesine, TME asir1 yiiklenmesine ve daha yiiksek hasta morbiditesine neden
olan bruksizm gibi parafonksiyonel aligkanliklarin sikligini, yogunlugunu ve siiresini
artirir. Ayrica, TME ile iligkili agr1 ve stres, genel sagligi ve yasam kalitesini, okuldaki
veya isteki giinliik sosyal aktiviteleri, sosyal islevleri, duygusal ve biligsel dengeyi,
uyku ve fiziksel aktiviteleri olumsuz yonde etkilemektedir (54).

Psikososyal faktorler ile TME arasindaki olasi iligskiyi ve ¢esitli degiskenlerin

TMEDS tedavisi tlizerine etkisini gbz Onlinde bulundurarak, hastalarin yasam



24

kalitesinin, genel saglik durumunun ve anksiyete gostergelerindeki degismelerin
degerlendirilmesi i¢in SF-36 Yasam Kalitesi Anketi kullanilir. 11 parametreden olusan

bu anket hastanin genel saglik durumu hakkinda bilgi verir (69).
2.11.4. Radyolojik Muayene

Konvansiyonel radyografiler, tomografi, artrografi, artroskopi ve MR
goriintiilemeden faydalanilir (55). I¢ diizensizliklerin teshisinde siklikla basvurulan
yontemler sunlardir:

MRI (Manyetik Rezonans Goriintilleme): TME rahatsizliklarin teshisinde
kullanilan en temel diagnostik goriintiileme teknigidir (7). Radyasyon riski olmayan
ve yumusak doku goriintiileme yetenegi iyi olan bir yontemdir.

Artrografi: Suda eriyebilen radyoopak kontrast maddenin eklem boslugunun
bir veya ikisine enjekte edilerek diskin goriintiisiiniin elde edilebildigi tekniktir.
Invaziv olusu, radyasyon etkisi, kontrast maddeye kars1 alerjik reaksiyon gelisebilmesi
gibi dezavantajlart vardir.

BT (Bilgisayarli Tomografi): Ozellikle eklem sert doku patolojilerinin
teshisinde yardimcidir. Giiniimiizde daha ¢ok kiriklarin teshisinde ve cerrahi sonrasi

kemiksel degisimlerin izlenilmesinde kullanilmaktadir (56, 57).
2.12. TMEDS Tedavisi

TMEDS, etiyopatogenezinde ¢ok dnemli olan psikososyal durumlarla birlikte
¢ok farkli bilim dallarini ilgilendirmektedir. Bu nedenle TME sorunlarinda fizyoterapi,
dis hekimligi, plastik cerrahi, psikiyatri ve bazen noroloji bilim dallarinin
multidisipliner  yaklagiminin  6nemi  biiyiiktir. TME rahatsizliklart ~ farkli
patobiyomekanigi ile diger eklem sorunlarindan agik¢a ayrilir. TME sorunlarinda
farmokolojik olmayan ve farmokolojik olarak pek ¢ok tedavi yoOntemi
kullanilmaktadir. Bunlar arasinda hasta egitimi, terapotik egzersizler, manuel tedavi
metodlari, fizik tedavi ajanlari, davranigsal tedaviler, nonsteroidal antienflamatuar
ilaglar (NSAI), kas gevseticiler, antidepresanlar, cesitli enjeksiyon uygulamalar1 ve

cerrahi tedavi yontemleri sayilabilir (17).
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Hastalara her seyden dnce hastaliklarinin ne oldugu ile ilgili bilgi verilmelidir.
Sikayetlerinin neden kaynaklandigi, hastaligin gidisati, yapilmasi planlanan tedaviler
ve nelere dikkat etmesi gerektigi konular1 aciklia kavusturulmalidir.
Temporomandibular bozuklugu (TMB) olan her hastaya koruma programi
aciklanmalidir. Koruma programi, yumusak bir diyet uygulamak, sert besinlerden
uzak durmak, yiyecekleri kiigiik lokmalar halinde yemek, ¢ift tarafli ve dengeli sekilde
¢ignemek, dis sitkma, kalem 1sirma, sakiz ¢igneme, parmak emme gibi parafonksiyonel
aligkanliklardan kaginmak, esnerken ve giilerken agzin kontrolsiiz ve ¢ok agilmasini
engellemek, yiizlistlii yatmaktan kaginmak, agiz solunumu yerine burundan solumak,
bas, omuzlar ve genel viicut postiiriiniin dik olmasina dikkat etmek ve dudaklar bitisik,
disler ayr1, dil agiz tavaninda gevsek olan istirahat pozisyonunu siirekli hatirlayip bu

seklide kalmaya 6zen gostermelidir (58).

flac tedavisi
Fizyoterapi

Oral splint tedavisi
Eklem i¢i enjeksiyon
Hasta egitimi
Psikoterapi

Cerrahi tedavi (7, 17).

YV V. V V V V V

Ilag tedavisinde, analjezik, non-steroid antienflamatuar, kas gevsetici ve
trisiklik antidepresan ilaglar kullanilir (3).

Agril1 tetik noktalara lokal anestezik madde enjeksiyonlari yapilabilir. Bunun
icin tetik nokta tam olarak lokalize edilmeli, enjeksiyonun ardindan kas pasif olarak
gerilmeli ve daha sonra hasta onerilen egzersizleri uygulamalidir.

Oral splint tedavisi hastalara kas relaksasyonu, parafonksiyonel alisgkanliklarin
azaltilmasi, eklem yiiklenmesinin Onlenmesi, semptomlarin azaltilmasi ve eklem
stabilizasyonu i¢in alt ve iist ceneye uygulanan akrilik yapida aparatlardir (3, 17, 44,
59).

Bruksizimin diglerde asinmaya bagli bozukluk ve bunu takiben malokluzyon,

miyofasial zorlanma, yorgunluk ve fibrozise neden oldugu bu yiizden bruksizmi
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kontrol altina almak i¢in oral splint kullanilabilir. Bu tedavinin uzun dénem etkinligi
tartisilmaktadir o ytizden genellikle birkag ay kullanimi 6nerilir (17).

Psikoterapi, TMEDS’lu hastalarda 6nem kazanmistir. Hastalara psikanaliz ve
ilac tedavisi uygulanmaktadir. Tiirk ve ark. davranis terapisi yontemini ileri siirmiisler
ve yontemi su sekilde tarif etmislerdir: Hastaya semptomlart nasil kontrol
edebilecegini d6gretmekte ve diger taraftan ise baslayan semptomlarla bas edebilecek
yetenekte oldugu duygusunu uyandirmaktadir. Psikoterapi, okliizyal splint tedavisine
vediger yontemlere yardimer bir metottur. Endise, korku, kaygi, gerilim, depresyon
gibi sebepler kas hiperaktivitesine sebep olmakta ve TMEDS yaratabilmektedir.
Hastalari bilgilendirmek ve emosyonel stresi en aza indirmek 6n plandadir (58).

Cerrahi tedavi, invaziv spesifik yapisal bozukluklarda ya da ankil6z varliginda,
konservatif tedaviye yanit alinamayan durumlarda endikedir. Ancak psikososyal
faktorlerin hastalig1 biiyiilk oranda etkilemesi ve konservatif ilag tedavisine yeterli
yanitin alinmamasi da cerrahi tedavilere yonelmede bir endikasyondur. Cerrahi
yontemlerin en 6nemli ve en sik karsilasilan endikasyonu i¢ dejenerasyonlardir.
Hastanin eklemini kullanmasini engelleyen fazla agri ve rahatsizliklar cerrahi
endikasyonlardir (3, 58). Temporomandibular eklemin kapali kilit fakat cerrahi
yontemlere bagvurmadan 6nce tan1 dogru konulmali ve eklem patolojilerinden emin
olunmalidir. Cerrahi yontemlerin komplikasyonlarini1 6nceden tahmin etmek gii¢ olsa
da bunlar arasinda kanama, enfeksiyon, adezyon olusmasi, dejeneratif degisikliklerin
daha da artmasi, postoperatif agri ve fasiyal sinir hasarlanmalari sayilabilir (58).

TMEDS’lu hastalar belirti ve bulgular tedaviyle ya da tedavi uygulanmaksizin
zaman icerisinde iyilesir. Bu nedenle konservatif/koruyucu tedaviler, girisimsel
tedavilerden 6nce uygulanmalidir. Tedavi multidisipliner olmali, 6énce konservatif
tedavi uygulanmali, basarisizliginda cerrahi miidahale diistintilmelidir (14).

Konservatif tedavi oral splint tedavisi, ilag tedavisi, ergonomi, hasta egitimi ve
fizyoterapi bilesenlerinden olusur. Fizyoterapi yontemleri TMEDS tedavisinde
kullanilan en sik yontemlerden biridir. Basit, geri doniisiimlii ve non-invazivdir. Diger
yontemlere gore ucuz olmasiin yaninda hastanin tedaviye aktif katilmasi iyilesme
slirecine katkis1 olur ve hastaya hasta- terapist iletigsimi giiven verir (12).

Fizyoterapinin amaci;

» kas ve iskelet sistemine ait agrinin azaltilmasi,
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inflamasyonun azaltilmasi,
normal eklem ve kas hareketinin saglanmasi,

oral motor fonksiyonun restorasyonu,

vV V V VY

kotii postiiriin diizeltilmesidir.

Temporomandibular eklem disfonksiyonunda fizyoterapi yontemlerinden en
cok TENS, yilizeyel ve derin 1siticilar, soguk, masaj, biofeedback, iyontoforez,
fonoforez, tetik nokta enjeksiyonu, akupunktur, manuel terapi, terapatik egzersizler,

postiir egitimi, mobilizasyon ve ergonomi egitimi kullanilir (11, 14, 16, 21, 60).
2.12.1. Ultrason (US)

Ultrason (US), yiiksek frekansli ses dalgalaridir. Insan kulagmin duyabilecegi
en yiiksek frekanslar 16- 20000 Hz arasindadir. Ultrasonun frekans: ise 20000 Hz’in
cok tizerindedir (15, 61).

Tedavi amaciyla kullanilan US frekanslar1 800,000-3,000,000 arasidir ve
dalga boylar1 ¢ok kiigiiktiir. Kullandigimiz US cihazlar1 0,8-3 MHz yliksek frekansl
alternatif bir akim veren jenerator ile bu akimi ses dalgalarina ¢eviren US bagligindan
meydana gelmektedir. Ultrason ile kemik yani sira disk, kapsiil gibi yapilar ¢ok iyi
isiirken, deri ve yag dokusu en az isinir. Derine penetrasyon frekansa baglidir. 3 MHz
gibi yiiksek frekanslar fazla derine inmezler; daha ¢ok yiizeyel dokular 1sitirlar; bu
nedenle temporomandibular eklemde tercih edilen frekans budur. Genellikle TME
civarinda yumusak doku az oldugu igin 0,8-1 watt/cm? gibi daha diisiik yogunlukta
kullanilir ve uygulama siiresi 3-4 dakikadir (22).

Literatiirde terapatik ultrasonun etkinligine iliskin pek c¢ok farkli sonug
belirtilmekle birlikte, genel kani TMEDS'da eklem hareket agikligini artirmasi, doku
sicakligini artirmasi, agr1 ve kas spazmini azaltmasi, kan akigini artirmasi, kollagen
dokunun esnekligini artirmast ve hiicrelerin metabolizma ve gegirgenligini
diizenlemesi nedeniyle etkin bir modalite oldugu yoniindedir (15). Dinger ve
arkadaglar1 yaptiklari ¢alismada US uygulamasinin eklem hareket agikligina etkisinin
lazer ve egzersizden daha basarili oldugunu gostermislerdir (20). Ayrica diger
fizyoterapi modalitelerle beraber uygulandiginda daha etkin oldugunu belirtmislerdir
(15, 20).
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2.12.2. Traskutaneal Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS)

Transkutaneal elektriksel sinir stimiilasyonu; son yillarda kullanimi gittikce
artan medikal, ortopedi ve cerrahi durumlarda, akut veya kronik agrinin tedavi
edilmesinde kullanilan bir elektroterapi ajanidir. Direkt, diistik siddetteki bir akim ile
duyu sinirlerinin stimiilasyonu sonucu agri iletimi bloke edilir. Mekanizmasi tam
olarak anlasilmadigi halde, agrimin kapi kontrol teorisi veya medulla spinalis ve
beyindeki endojen nérohumeral maddelerin serbestleserek agri algilamasinin inhibe
edilmesi seklinde izah edilmektedir (59).

TENS en yaygin ve en onemli elektroanaljezi yontemidir. Al¢ak frekansli,
analjezik etkisi on planda olan bir akim tiiridiir. TMEDS’unda néromuskiiler
stimulasyon gibi hiperaktif kaslar1 gevsetmek icin kullanilir. Cigneme kaslarinin
akitivitesini azaltmak icin bilateral temporomandibular eklemlere uygulanarak
trigeminal sinirin mandibula dali uyarilir (62).

TENS’in basaris1 uygun elektrot kullanim1 ve yerlesimine baglidir. 2-3 cm
caph elektrotlar kullanilir. Dort sekilde elektrot yerlesimi olabilir. 1) Bir elektrot
TME’de, digeri suboksipital fossada; 2) Bir elektrot TME’de, digeri masseter veya
tempororal kas {izerinde; 3) Bir elektrot TME’de, digeri dorsal web {iizerine
seklindedir. Dorsal web somatosensor ve somatomotor korteks lokalizasyonu nedeni
ile basa bitisiktir. Bu bolge kuvvetli uyarilirsa agrili stimulusun basa girmesi

engellenir; 4) Masseter ve temporal kasin anterior lifleri tizerine yerlestirilir (22).
2.12.3. Egzersiz

Terapatik egzersiz; “herhangi bir bozuklugu diizeltmek, kas-iskelet
fonksiyonunu gelistirmek veya en uygun durumu devam ettirmek igin tibbi
yontemlerle yapilan viicut hareketleri” olarak tanimlanabilir (63). Cigneme sisteminde

egzersizler, amaca gore 3 grupta toplanabilir.

1. Koordine, ritmik, kas fonksiyonu saglamak amacl egzersizler
2. Eklem hareket agikligini artirmak icin egzersizler- izotonik egzersizler

3. Kas giiclinii artirma amagli egzersizler- izometrik egzersizler
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TMEDS’nda kullanilan egzersizlerin kas iskelet sistemi agrisini azaltmada,
kaslarin koordinasyonunu saglamada, TME islevlerini yerine getirmesinde ve doku
iyilesme siirecini hizlandirdig1 diistiniilmektedir (12).

TMEDS’lu hastalara onerilen program; diafragmatik solunum ile gevseme
egzersizleri, ¢igneme kaslarina masaj, agrili kaslara nemli 1s1 pedleri, germe ve

koordinasyon egzersizleri, postiir ve hasta egitimidir (12).
Hipomobil Eklem Tedavisi

Bir¢ok sebepten dolayr hipomobil eklem olusabilmektedir. Kemiklerde
olusabilecek aplazi, displazi, hipoplazi, fraktiir yada neoplazi sonucu ya da ankiloz,
artritler, rediiksiyonsuz disk deplasmanlari, eklem effiizyonu ya da inflamasyonu
sonucu olusabilmektedir. Ayrica miyofasial agr1, kontraktiir ve spazmlarda hipomobil
eklemin olusmasina etki etmektedirler (59).

Amag¢ agrinin azaltilmasi, hareket ve fonksiyonun artirilmasi ve olusan

inflamasyon belirtilerini azaltmaktir (22).
a- Germe Egzersizleri

Eklem hareket agikliginda kisitlilik olan hastalarda kas spazmini ¢ozmek ve
eklemi normal hareket sinirina getirebilmek i¢in uygulanan yontemdir. Aktif germe,
pasif germe, fasilitasyon ve gevseme teknikleri kullanilir. Aktif germede hasta rahat
bir pozisyonda otururken 10 kere agzini kisitl aralikta agip kapatir ve 11. Agista agzi
acik kalir ve 5 sn bu sekilde beklenir. Daha sonra ag1z kapatilir ve istirahat edilir. Pasif
germe de ise kesici digler arasina dil basacaklar1 yerlestirilir, statik bir germe elde
edilir. Ag1z aciklig: arttikca dil bacaklarin sayist da artirilir. Tiim germe egzersizleri
agrisiz aralikta ve yavas olarak yapilmalidir. Fizyoterapist esliginde germe egzersizleri
uygulanabilir. Hastanin arkasinda duracak olan fizyoterapist iki elin bas ve isaret
parmagini hastanin alt ve iist dislerine koyarak agzini agar. Statik germe uygular ya da
noromuskiiler fasilitasyon egzersizlerinden tut-gevse yontemini hastaya kullanarak
aganist kaslar gerilir. Ayrica fasiyal ve servikal kaslarin beraber ¢aligmasindan dolay1
boyun fleksiyonu mandibula depresyonu, ekstansiyonu da elevasyonu fasilite eder.

Hastaya ogretilir (59).
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Hipermobil Eklem Tedavisi

Bu tedavinin amaci, mandibula hareketlerinde subluksasyonun onlenmesi,
rotasyonun kontrolii ve eklem stabilizasyonu, bas- boyun- omuz kusagi postiiriiniin
diizeltilmesidir (22). Bunun i¢in uygulanacak egzersizler vardir. Fizyoterapist
kontroliinde agiz a¢ma, kapama, lateral hareketler, retraksiyon, protraksiyon
hareketlerinde izometrik egzersizler uygulanir. Temporomandibular eklemin
translasyonu 6nlemek ve eklemi korumak i¢in hasta her agzini actiginda dilini geriye
kivirarak damagin arkasina yerlestirir. Bu seklide agzin fazla agilmasi 6nlenir. Ayrica
hastaya ayna karsisinda kesici disler arasina kiirdan koyarak eklemdeki deviasyonu

onleyerek agzi agip kapatma dgretilir (7, 22, 59)

Postiir Egzersizleri

Postiiral problemler, altta yatan bir nedene bagli veya yaralanmalar sonucunda
geligebilir. Kot postiir sonucunda meydana gelen kas- iskelet sistemine ait
problemler, kaslarda zayiflik, postiiral kaslarin enduransinda azalma, normal eklem
hareket (NEH) sinirinda limitasyon ve kas esnekliginin azalmasidir (63).

Basin anterior tilti anatomik olarak arka ekstansor kaslar sikistirir ve 6n
suprahyoid kaslarin gerginligini ve yorgunlugunu artirir. Ayrica, basin anterior tilti
kondilin glenoid fossaya yukari- arka yonde girerek eklem diskinin yerinden yerinden
¢ikmasina katkida bulunur, miyoplastik kaslarda daha fazla gerginlige ve yliz agrisina
neden olur.

TMEDS’nu etkileyen faktorlerden biri de servikal omurga olabilir.
Arastirmalara gore, servikal kaslarin aktivitesinin ¢igneme kaslarinin aktivitesini
etkiledigi gosterilmistir (64). Ayrica TMEDS olan hastalarin agrisinin ¢ene
ekleminden daha c¢ok servikal omurgada oldugunu belirtmiglerdir. Servikal ve
temporomandibular eklem bolge arasindaki iliski, iki bolgeyi birbirine baglayan
norofizyolojik baglantilar ve anatomik yakinliktan kaynaklanmaktadir (65).

Klinik ¢alismalarda, ¢esitli kafa ve boyun durusunun TME hareketi ve ¢igneme
kasinin aktivitesini etkiledigini ortaya koymustur. Ayrica trigemnoservikal nukleus
yoluyla orafasiyal ve servikal bolgelerin arasinda nevrofizyolojik bir etkilesim vardir.

Iki bolge arasindaki iliski, ayn1 zamanda bir bolgenin tedavisinin diger bolgeyi de
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etkileyecegi yondedir. Bu nedenle TMEDS tedavisi bas, boyun postiiriinii diizeltecek
egzersizleri icermelidir.

TMEDS tedavisinde en ¢ok kullanilan postiir egzersizleri:

e (eneyi geriye alma
e Pektoral germe
e  Lumbal ekstansorleri germe

e Abdominal ve sirt ekstansorlerini kuvvetlendirmeyi igermektedir (64, 65).

Gevseme Teknikleri

Gevseme; genel fiziksel immobilite ve sempatik sinir sistemi iizerine inhibe
edici etki ile iskelet kaslarinin gevsemesini iceren bir durum olarak tanimlanabilir.

Gevsemenin li¢ amaci vardir:

1. Koruyucu bir sistem olarak; 6zellikle strese bagli hastaliklarda, viicuttaki
organlar gereksiz etkilenmelerden korumaya yoneliktir.

2. Tedavi edici olarak; hipertansiyon, gerilim bas agrisi, uykusuzluk, astim,
immiin sistem yetersizligi, panik, kalp problemleri gibi stresle ilgili bir¢ok hastalikta
rahatlamaya yardim eder.

3. Basa cikici bir yetenek olarak; hafiza daha sakin tutularak, diislincelerin
daha agik ve etkileyici olmasi saglanir. Yapilan arastirmalarda, kisi gevsedigi zaman

pozitif diislincelere daha 1y1 ulasilabildigi bulunmustur.

Tlerleyici gevseme yontemi (Jacobson): Bu yontem 1920°li yillarda Jacobson
tarafindan gelistirilmistir. Gevseme durumunun 6grenilmesi iizerinde durur. ilerleyici
gevseme ile kisi, iskelet kaslarin1 kasar ve gevsetir. Egitim, kaslarin kontraksiyonlari
ve kontraksiyonun serbest birakilmasi (gevseme) arasindaki abartili farklardan daha

kiiclik miktardaki kasilma farklarinin taninmasina dogru yonlendirilir.

Gevseme egitimi su sekilde olmaktadir:
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1. Solunum kontrolii: Hastaya, diyafragma ve karin kaslarini kullanarak
burnundan inspirasyon yapmasit ve dislerinin arasinda (agizdan) yavas yavas
ekspirasyon yapmast ogretilir. Yavaslik ve kontrol iizerinde durulur. Hasta, bu
kontrolii 6grendikten sonra, bunu otururken ve ayakta durma sirasinda da pratik
etmelidir.

2. Ekstremitelerde kas kontraksiyonunun anlasilabilmesi igin, hastanin
eklemlerine fleksiyon ve ekstansiyon yaptirilarak, kasilma ve gevseme arasindaki fark
ogretilir. Hasta, kaslarinin kasildigi durumu ne kadar iyi bilirse inhibe etmesi de o
kadar kolay olacaktir.

3. En son, hastanin ¢ok kuvvetli istemli konraksiyon yapmasi ve hemen
arkasindan gevsemesi istenir. Bu, biitiin ekstremitelerde, gévde ve yliz kaslarinda

uygulanmalidir (63).

Cene kaslarina yonelik olani soyle uygulanmalidir: Hasta sakaklarinda ve
cenesinde siddetli kasilma hissedene kadar ¢enesini sikar. Bes saniye bu durumda
bekler. Cenesini agar ve tamamen gevser. TMEDS’lu hastalarda ¢ene eklemine
yonelik gevseme egzersizi Ogretilecegi gibi biitiin viicut i¢in gevseme egitimi de

verilebilir(7).

Nefes Egzersizleri

Normal diyafragma solunumunu 6grenmek igin hastanin bir eli gogiise ve bir
eli karnina yerlestirilir. Derin bir nefes verilerek ellerin pozisyonunu ve hareketini
hissetmesi istenir. Solunum mekanizmasinin farkina varmasi igin egitilir.
Diyafragmatik solunum her saatte 5 dakika yapilmalidir. Ve biitiin giin solunumu bu

sekilde koordine etmesi igin cesaretlendirilir (12).

Temporomandibular Ekleme Ozel Egzersiz Programi (ROCABODO’S
6X6)

Temporomandibular ekleme 6zel egzersiz programi, hasta egitimi, kendine
bakim, yasam tarz1 modifikasyonlar1 ve hangi hareketlerin TMEDS semptomlarini
artirict etkisinin oldugunu fark ettirmeyi icerir. Hastalarin aktif katilimi gereklidir. Bu
programin ¢igneme kaslari tlizerinde rahatlama sagladigi ve agriyr azalttigi

kanitlanmistir (21).
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Ozel egzersiz programu tekrarlayict  hareketleri igerir. Boylece
temporomandibular eklemin sinoviyal sivisinin eklem yiizeyleri boyunca hareket
ettirmesi, dolagimi artirarak eklemin beslenmesini saglamak ve artikiiler kikirdagin
metabolitlerini uzaklastirmasina yardimer olur (23).

Literatiir incelendiginde temporomandibular ekleme 6zel egzersiz programinin
agr1 ve disfonksiyon tizerine etkisini arastiran arastirma sayisi sinirlidir. Makofsky ve
ark. yaptiklar1 ¢alismada egzersiz programinin servikal ve TME hastalar1 i¢in
multidisipliner tedavide yaklagiminin etkin bir pargasi olarak kullanmistir (66).

Burgess ve ark. yaptiklar1 ¢alismada miyofasial agr1 ve islev bozuklugu olan
29 hasta 3 gruba ayrilarak tedaviye alinmistir. Birinci gruba etil klorit sprey
kullanilarak cigneme ve ve boyun kaslarina kas sogutma uygulanmis ardindan bu
kaslar aktif germe egzersizi yapilmustir. ikinci gruba, hastalardan bir yumrugunu ¢ene
altina koyup dirence karsi1 agiz agma hareketini yapmasi istenmistir. Ugiincii grup ise,
hastalara koruyucu ve kaginmasi gereken hareketler gosterilmistir. Sadece soguk

uygulama yapilan hastalarin agrisinda belirgin bir disiis goriilmiistiir (67).

Hasta Egitimi

Agr yakinmasi olan hastalar kendilerine ne oldugu konusunda anksiyete
duymaktadirlar. Bu nedenle, tanit konduktan sonra ilk once hastaya hastaligi anla-
tilmali ve endisesi azaltilmaya ¢alisilmalidir. Hastalar hastaliklarinin seyri ve hangi
faktorlerle iliskili oldugu konusunda bilgilendirilmelidir. Ornegin; emosyonel stresin
TME rahatsizliklarinin ¢ogunda etken oldugunun bilinmesi, agrilarindaki giinliik
dalgalanmalarin nedenini anlamalarin1 saglayacak ve bu, hastalar1 stres yaratan
kosullar1 azaltmaya veya strese olan cevaplarini degistirmeye yonlendirecektir (68).

Egitimin amaci, hastalara ¢igneme sisteminin tekrarlayan gerginligini
azaltmak, gevsemeyi tesvik etmek ve ¢igneme faaliyetlerini kontrol altina almak i¢in
sorunun dogasini, etiyolojisini ve prognozunu anlatarak farkindalik olusturmaktir.
Bunun basarist iyi bir rehabilitasyon programina baglidir (12).

Ayrica hastalara normal durus, oturus, giin icerisi de kisinin kullandig1 tiim

pozisyonlar ve dikkat edilmesi gereken noktalar 6gretilmelidir. Bu noktalar sunlardir:
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Yumusak besinleri igeren bir diyet uygulanmali, ¢ok sert yiyecekler
yenmemelidir. Yiyecekler ufak lokmalar halinde agza alinmalidir. Tek
tarafli ¢ignemeden kaginilmalidir.

Esnerken ve giilerken agiz fazla agilmamalidir.

Dis sikma, gicirdatma, dudak ve yanak yeme, parmak emme, kalem
cigneme gibi parafonksiyonel aligkanliklar hastada sorgulanmali ve
hastanin bunlardan ka¢inilmasi saglanmalidir.

Uzun siire sakiz ¢ignemek, konusmak, sarki sdylemekten kaginilmalidir.
Tek tarafli canta tagima, telefonun uzun siire kulak-omuz arasinda
tutulmasi, dis tedavileri sirasinda agzin uzun siire agik tutulmasi kas agri
ve kramplarina neden olur. Giinlik yasamda bunlara dikkat etmek
gerekmektedir.

Istirahat iyilesmeye izin verir. Dinlenilmesi ve stresten kacinilmasi
onemlidir. Diizenli spor yapma aligkanlig1 bireylere kazandirilmalidir.
Basin 6ne kaydigi, omuzlarin 6ne diistiigli durus bozukluklarindan
kaciilmalidir. Postiir diizeltme egzersizlerinin yapilmast 6nemlidir.
Agizdan yapilan ylizeyel solunum yerine, burundan derin solunum
yapilmalidir.

Gece ¢ok yiiksek yastik ile yatilmamali, boyun ve omuz arasi bir yastikla
desteklenmelidir. Yiiziistli uyumaktan kagimilmalidir.

Ayrica glinliik aktiviteler sirasinda, hasta omuzlarini arka ve asagiya dogru
kaydirmalidir. Kalga ve dizler 90 derece biikiilmiis ve ayaklar yere tam

temas edecek sekilde oturulmahidir (1, 3, 7, 48).
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3. BIREYLER ve YONTEM

3.1. Bireyler

Bu calisma, Temmuz 2017 ile Subat 2018 tarihleri arasinda Nigde Omer
Halisdemir Universitesi Bor Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesine basvuran ve
TMEDS tanisi konan 20 hasta iizerinde yapildi. 20 hasta basit rastgele yontemle 2’ye
ayrildu.

Calisma igin Nigde Omer Halisdemir Universitesi Bor Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Hastanesinden izin alindi. Ayrica Nigde Omer Halisdemir Universitesi
Etik Kurulu’ndan onaylandi. Tiim katilimcilara ¢alisma oncesi aydinlatilmigs onam
formu verildi.

Calismaya dahil edilme kriterleri:

e Klinik ve radyolojik olarak TMEDS tanis1 almis olmak

e 18-65 yas araliginda olmak

e Son 3 aydir TME agrisinin olmasi

Calismadan ¢ikarilma Kriterleri:

e Romatoid artrit gibi inflamatuar konnektif doku hastaligina sahip olmak
e Kranioservikal bolgeyi iceren malign timor

e Kalp rahatsizliklar1 yada kalp pili kullanma

e Hastanin gebe olmasi

e 2 yil igerisinde herhangi bir TME’e yonelik tedavi almak; cerrahi, ortez,

fizik tedavi gibi.
3.2. Yontem

Tedavi programmna alman hastalar gelis siralarma gore yapilan
randomizasyonla ve homojen sekilde 10 kisilik 2 gruba ayrildi.

Calismaya alinan hastalara tedavi dncesinde ve sonrasinda degerlendirmeler
yapildi, hastanin bilgileri alindi1 (EK-2).

Fizyoterapi programi giinde 1 seans olmak {izere toplam 15 seans uygulandu.

Degerlendirme kriterleri olarak:
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Agr, Viziiel Agn Skalasi (EK-3) ile degerlendirildi. Her bir hastanin son 6
haftadir istirahatte bas, boyun, omuz, bel, ¢ene, dis, sirtta agrisinin olup olmadigi
sorgulanmis ve hastalardan var olan istrahat ve ¢ignemedeki agrilarinin siddetini 10
cm’lik ¢izelge iizerine isaretlemesi istenmistir. Daha sonra bu isaretlenen noktalar
cetvelle dl¢tilerek degerlendirilmistir.

Bireylerin Yasam kalitesi SF-36 6l¢egi (EK-4) ile degerlendirildi. Bu 6lgek
bireyin saglik durumu hakkinda bilgi edinmek igin, kendisinin doldurarak cevapladigi
36 maddeden olusan bir testtir. SF-36 kisinin saglik durumunu 8 alt parametre altinda
degerlendirme imkani saglar. Bu alt parametreler su sekildedir: Vitalite (canlilik) -
Fiziksel Fonksiyon -Agr1 -Genel Saglik Durumu -Fiziksel Rol Giigliigii -Emosyonel
Fonksiyon - Sosyal Fonksiyon -Ruhsal Saglik (67). 0-100 arasinda bir puanlama
yapilir. 0: saglik durumunun koétiligi 100:saglik durumunda problem olmadigini
gostermektedir. Sonugcta her alt 6l¢ek igin ayri ayr1 puanlar elde etmek olanaklidir. SF-
36 saglik durumunun olumsuz oldugu kadar olumlu yonlerini de degerlendirmektedir.
Alt o6lceklerin puanlart 0-100 arasi degisir. Yiiksek puan iyi saghik durumunu

gostermektedir. Olgegin toplam puanin hesaplanmasi s6z konusu degildir (69).

Tedavi Program

Calismaya alinan 20 hasta 10’ar kisilik iki gruba alindi.
Calisma Grubu (C.G) :

e Her iki ¢ene eklemine de 4’er dakika ultrason

e 20 dk her iki ¢ene eklemine de TENS

e 30 dk egzersiz tedavisi, hasta egitimi

e Temporomandibular ekleme 6zel egzersiz programi
Klasik Tedavi Grubu (K.G) :

e Her iki ¢ene eklemine de 4’er dakika ultrason

e 20 dk her iki ¢ene eklemine de TENS

e 30 dk egzersiz tedavisi, hasta egitimi

Ultrason

Ultrason (Chattanooga firmasinin Intelect Mobile Ultrasound ) TME iizerine 4

dakika siire ile, 1,5 watt/cm? dozunda, sirkiiler hareketlerle uygulandi (Sekil 3.1).
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Sekil 3.1. Ultrason uygulamasi, hasta ve fizyoterapist pozisyonu

TENS

TENS (BTL firmasinin BTL-4000 kod numarali cihazi1) konvansiyonel TENS
olarak 100 Hz frekansta ve hastanin belirgin olarak hissettigi akim siddetinde 4
elektrot kullanilarak 20 dakika uygulandi (Sekil 3.2).

Sekil 3.2. Tens Uygulamasi, Hasta Pozisyonu ve Elektrot Yerlesimi

Egzersiz

Egzersiz olarak galisma grubuna TME izotonik ve izometrik kuvvetlendirme

egzersizleri, postiir egzersizleri, germe ve gevseme egzersizleri, nefes egzersizi
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uygulandi. Hastaya evde uygulamasi i¢in temporomandibular ekleme 6zel egzersiz
programi verildi. Egzersizlerin glinde 6 kere 6’sar tekrar yapilmasi istenildi.

Kontrol grubuna da g¢alisma grubunda olan egzersizler uygulandi. Ayrica ev

programi verilmedi.

Her iki gruba da verilen egzersizler:

J Dil gevseme pozisyonu: Hastaya agzini agarken dilini geriye kivirarak
damagin arka kismina degdirmesi soylendi.

J TME izometrik kuvvetlendirme egzersizleri: Bu egzersizler agzi
acarken, kaparken ve yanlara hareket sirasinda yapildi. Eklem agmada
hasta bir elini yumruk yaparak ¢ene altindan kapatma yoniinde direng
verdi. Kapamada hasta direnci iki parmagiyla agma yoniinde ekleme
verdi. Yanlara dogru eklem hareketinde direng iki parmakla diger yonde

verildi. Bes saniye direng verildi, arada 20 saniye dinlenildi.

Postiir egzersizleri:
Notral pozisyonda izometrik boyun ekstansiyonu (Sekil 3.5)
Sirt ekstansiyonu (Sekil 3.4)
Abdominal kaslar1 kuvvetlendirme (Sekil 3.3)
Sirtiistii dorsal germe

YV V. V VYV V

Pektoral germe

Sekil 3.3. Lumbal Dorsal Germe ve Abdominal Kas Kuvvetlendirme
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Sekil 3.5. Notral Pozisyonda Basin Ekstansiyonu

o Nefes ve gevseme egzersizleri: Hastaya diyafragmatik solunum
ogretilir. Gevseme egzersizi ise hastadan tek tek kaslarini kasmasi ve gevsemesi
istenir. En son ¢ene eklemine yonelik ¢ene eklemini kasmasi ve gevsemesi istenir.

Hastanin bu egzersizleri evde rahat bir pozisyonda uygulamasi istenir.
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Sekil 3.6. Hastanin Gevseme Egzersizi Uygulama Pozisyonu

. Temporomandibular Ekleme Ozel Egzersiz Program
(Rocabodo’s 6x6)

Hastadan bu programi giinde 6 defa olmak {izere her birini 6 tekrarli olarak

evde yapmasi istendi.

> Dil gevseme pozisyonu: Disler hafif¢ce agik, dudaklar kapali iken dilin
1/3’liikk kism1 damaga hafif bir basing uygular. Dil kesinlikle dislere dokunmamalidir.
Diyafram kullanilarak burundan nefes alip verilmelidir (Sekil 3.7).

Sekil 3.7. Dil Gevseme Pozisyonu
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> Omuz retraksiyonu : Kiirek kemiklerini birbirine yaklastiracak sekilde

ayn1 anda omuzlar asag1 ve geriye dogru hareket ettirilir (Sekil 3.8).

Sekil 3.8. Omuz Retraksiyonu

> Basin pozisyonunu sabitleme: Boynu sabitlemek i¢in eller boyun
arkasinda kenetlenir ve bas one ve yukari yonde hareket ettirilir (distraksiyon hareketi)
(Sekil 3.9).

Sekil 3.9. Basin Pozisyonunu Sabitleme
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> Cene ekleminin hareketi : Cenenin boyuna yaklastilirip, uzaklastirma

hareketidir (servikal spinalara anterior- posterior gliding) (Sekil 3.10).

Sekil 3.10. Cene Ekleminin Hareketi

> TME rotasyonunun kontrolii: Dil gevseme pozisyonunda iken , isaret
parmag1 TME iizerine konularak agiz agma ve kapatma hareketi yaptirilir. Cenenin

saga- sola kaymasi engellenir. Bu sekilde kontrollii ¢igneme hastaya ogretilir (Sekil

3.11).

Sekil 3.11. TME Rotasyonun Kontrolii

> Ritmik stabilizasyon teknigi: Dil gevseme pozisyonunda iken (dil

gevseme pozisyonu ), isaret parmaklar ¢ene eklemi iizerine konularak ¢ene sabitlenir.
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Hastadan hafifce direng uygulamasi istenerek TME a¢gma, kapama ve saga ve sola

kayma (lateral deviasyonlar) hareketleri 6gretilir (Sekil 3. 12).

Sekil 3.12. Ritmik Stabilizasyon Teknigi

3.3. istatistiksel Analiz

Katilimcilara ait bulgular degerlendirilirken IBM® SPSS® Statistics version
21 programi kullanildi. Calismada, 6l¢iimle belirlenen degiskenler, aritmetik ortalama
+ standart sapma (X+SS) olarak ifade edildi, sayimla belirlenen degiskenler igin
dagilimlar (% ) degeri olarak hesaplandi. Istatistik anlamlilik derecesi p < 0,05 olarak
belirlenmis ve orneklem kiimesi n ve % olarak verilmisti. Bagimsiz iki grubun
ortalamasinin karsilagtirilmasinda nonparametrik Mann-Whitney U testi kullanildi.

Grup i¢i karsilastirilmasinda Wicoxon Signed Ranks Testi kullanildi.
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4. BULGULAR

Gruplarin yas, boy, viicut agirhigi ve VKI arasinda anlamli farkliliklar

bulunmadi (p>0,05). Gruplarin fiziksel 6zellikleri Tablo 4.1°de gosterildi.
4. 1. Fiziksel Ozellikler ve Tanimlayici Bulgular

Hastalarin yas ortalamasi C.G 31,40 + 11,17 yil, K.G ise 35,30 + 18,05 yildir.
Gruplarin yas ortalamasi karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark yoktu (p>0,05).

Gruplarm VKi’ne bakildiginda C. G 26,87 + 6,05kg/m2, K.G ise 22,95 + 5,97
kg/m?’di. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).

Tablo 4.1. Hastalarin Fiziksel Ozelliklerinin Gruplara Gére Dagilimi ve

Karsilastirilmasi
Calisma Klasik Tedavi
Grubu Grubu

Fiziksel 6zellikler X+£SS (n=10) X+£SD (n=10) 4 P
Yas (yil) 31,40+11,17 35,30+18,05 -0,038 0,970
Viicut Agirhig (kg) 74,90+15,93 62,10+12,71 -1,742 0,082
Boy (m) 167,20+7,76 165,40+7,76 -0,531 0,595
Viicut Kiitle 26,87+6,05 22,95+5,97 -1,436 0,151
Indeksi (kg/m?)

kg: Kilogram, m?: metre kare m: metre

Hastalarin gruplara gére cinsiyet, medeni durum ve egitim durumlarina ait
tanimlayic1 bulgulart Tablo 4.2 de verildi.

C. G’ndaki hastalarin (10), 3 (% 30) i erkek 7 (% 70)’si kadindi. K.G’nun ise
(10) 9 (% 90)’u kadin, 1 (10)’1 erkekti. Toplam 20 hastanin 16’s1 kadin 4’1 erkekti.

Calismaya alinan hastalarin mesleklere gore dagilimi incelendiginde, C.
G’ndakilerin % 40’ aktif calisan, % 20’si 68renci ve % 40’min ev hanimi oldugu

gorildii. K.G’nda ise % 60’1min 6grenci, % 40’min ise ev hanimi oldugu goriildii.
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Calisma Klasik
Grubu Tedavi
Grubu
N % N %
Cinsiyet Kadin 7 70 9 90
Erkek 3 30 1 10
Medeni Durum Evli 6 60 4 40
Bekar 4 40 6 60
Egitim Durumlari Ev Hanimu 4 40 4 40
Calistyor 4 40 0 0
Ogrenci 2 20 6 60
Toplam 10 100 10 100
| O cahsiyor
@Ev Hanimi
DO Ogrenci
7
Calisma Grubu Klasik Tedavi Grubu

Sekil 4.1. Hastalarin Calisma Durumu

4.2. Agn

Agn acisindan gruplara bakildiginda C. G ve K.G. T.O degerler ile T.S.

degerler arasinda anlaml fark oldugu gézlenmistir (p<0,05). C.G, T.O istirahatte ve

cignemedeki agr siddeti, T.S hem istirahatte hem de ¢igneme esnasinda azalmistir.

K.G istirahatteki agrida T.O ve T.S anlaml bir degisiklik gézlenmezken ¢ignemedeki

agrida azalma meydana gelmistir (p<0,05) (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. C. G ve K.G Hastalarmin Bakilan Agr1 Degerlerinin Tedavi Oncesi ve

Tedavi Sonras1 Karsilastirilmasi.

Calisma Klasik
Grubu Tedavi
(n=10) Grubu
(n=10)
T.0 TS z p T.0 TS z p
Agr1 Siddeti | X+SS XSS X:£SD X:£SD
(cm)
3,70+2,21 0,60+0,84 -2,687 | 0,007* | 4,90+3,76 3,30+2,41 -1,493 | 0,136
istirahat
6,40+2,32 3,10+£2,33 -2,818 | 0,005* | 7,60+2,80 5,40+2,59 -2,265 | 0,024*
Cignemede
* p<0,05
5
4
3 ]
@T.O. Istirahat
2 WT.S. istirahat
1
0

Galisma Grubu

Klasik Tedavi Grubu

Sekil 4.2. Grup Iginde Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Istirahatteki Agr1 Degisimi

O B N W & U1 OO N ®©

Galisma Grubu

Klasik Tedavi Grubu

oT.0. Cigneme

@T.S. Cigneme

Sekil 4.3. Grup Iginde Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 Cignemedeki Agr1 Degisimi
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Agr yoniinden gruplar aras1 T.O. istirahatte ve ¢ignemede VAS dl¢iimiinde
fark yokken (p>0.05), T.S. istirahatte ve ¢cignemede C. G lehine fark oldu (p<0.05). C.
G agri siddetindeki azalma daha fazla idi (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Gruplara Gére VAS degerleri Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi
Farkliliklarinin Karsilastirilmasi.

Calisma Klasik Tedavi Mann Whitney U
Grubu Grubu Testi
D+SS D+SS t p
' 3,10+2,08 1,60+2,80 -2,585 0,010*
VAS Istirahat
3,30+1,57 2,20+2,15 -2,289 0,022*
VAS Cigneme

* p<0,05 VAS: Viziiel Analog Skala
4.3. Yasam Kalitesi

Hastalarin yasam kalitesine SF-36 ile bakilmistir. T.O ve T.S calisma
grubunda fiziksel rol gii¢liigii, fiziksel fonksiyon, ruhsal saglik, emosyonel rol giigliigii
ve genel saglik skorlarinda artis bulunmazken (p>0,05), canlilik, sosyal islevsellik ve
agr1 skorlarinda artis bulundu (p<0,05). Klasik tedavi grubunda ise fiziksel fonksiyon,
fiziksel gii¢, emosyonel rol gligcligii, ruhsal saglik, sosyal iglevsellik, canlilik ve genel
saglik skorlarinda artis bulunmazken (p>0,05), agr1 skorunda artis bulundu (p<0,05),
(Tablo 4.5).



Tablo 4.5. C. G ve K.G Hastalarmin SF-36 Olgegi Skorlarmin Dagilimi

X+SS
T.0 T.S
84.00£15.60 = 87+13.77
Fiziksel
Fonksiyon
70.00£48.31 = 80,00+42,16
Fiziksel Rol
Giicliigii
51,25+£23,01 = 67,00=14,80
Agn
64,50£10,66  65,50+£10,92
Genel
Saghk
63,50£10,29 = 69,00+11,97
Canhhik
70,50+£27,02 = 78,75+19,59
Sosyal
islevsellk
79,99+£35,84 | 93,33+21,09
Emosyonel
Rol
Giicliigii
69,60+11,81 = 69,20+11,63
Ruhsal
Saghik
* p<0,05
100
90
80
70
60
50
40
30
20
10
0
B B
&S 0
N o o
& RS X3
r—,Q} \%o \Qp Qp
N Q e
& & &
<& &
&

Calsma Grubu

-1,890

-1,000

-2,456

-1,414

-1,980

-2,060

-1,342

-0,276

NS

%

B Tedavi Oncesi

0,059
0,317
0,014
*

0,157

0,048
*

0,039
*

0,180

0,783

Ed
QO

B Tedavi Sonrasi

Klasik Tedavi Grubu

T.0

76,75+31,49

50,00+52,71

45,50+31,46

51,50420,96

57,50426,27

63,754+31,43

36,66+48,30

60,80+22,22

N} Cbo

Es
I E3
& N &

N N

X+SS
T.S

81,75426,56
55,00+49,72
63,75425,56
51,50421,35

56,00+26,01

64,00+28,70

49,99+47,79

63,20+23,46

PN
5
&

&

-1,069

-1,000

-2,555

-0,137

-0,535

-0,365

-1,342

-0,137

Sekil 4.4. Calisma Grubunda SF-36 Olgeginin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi

Karsilastirmasi
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0,285
0,317
0,011
*

0,891

0,593

0,715

0,180

0,891
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20 Ed
60
50
40
30
20
10
0
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&

m Tedavi Oncesi  ® Tedavi Sonrasi

Sekil 4.5. Klasik Tedavi Grubunda SF-36 Olceginin Tedavi Oncesi ve Sonrasinda
Karsilastirilmasi

Gruplar arasi karsilagtirnlldiginda SF-36 skorlar1 arasinda emosyonel rol
giicliigii skorunda ¢alisma grubu lehine fark bulunurken (p<0,05), diger skorlar arasi
fark bulunamadi (p>0,05), (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Gruplar Aras1 SF-36 Olgeginin Karsilastirilmasi

Calisma Grubu Klasik Tedavi Grubu Mann Whitney U Testi
D+£SS D+£SD t P

Fiziksel Fonksiyon -3,75+4,90 -5,00+14,53 -0,349 0,727

Fiziksel Rol giigliigii -10,00+£31,62 -5,00£15,81 -1,265 0,206

Agn -15,75+11,85 -18,25+12,48 0,192 0,848

Genel saglik -1,00+2,11 0,00+6,67 -1,414 0,157

Canlilik -5,50+7,62 1,50+7,47 -1,220 0,222

Sosyal islevsellik -8,25+9,51 -0,25+9,68 -1,230 0,219

Emosyonel Rol [13,34£32,21 113,33432,20 2,364 0,018*
Giiglugii

Ruhsal saglik 0,40+6,10 -2,40+5,40 -0,722 0,470

*p<0,05
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5. TARTISMA

Bu ¢alismada Temporomandibular Eklem Disfonksiyon Sendromu tanisi
konulan hastalarda fizyoterapi yontemlerinin agri ve yasam kalitesini olumlu yonde
etkiledigi ve kombine fizyoterapi programlarina temporomandibular ekleme &zel
egzersiz programmin da dahil edilmesinin daha etkili oldugu goriildi.

Calismaya dahil edilen 20 hastanin 4’ilinlin erkek, 16’smnin kadin oldugu
gorilmektedir. TMEDS nun genel populasyonda kadinlarda erkeklere gore 2 kat daha
fazla gorildigi epidemiyolojik ¢alismalarla rapor edilmistir (70, 71). TMEDS’ nun
kadinlarda daha sik goriilme nedeninin kadinlarda stres hormonu seviyesinin
yiiksekligi, erkeklerde olmayan Ostrojen reseptorlerinin varligi ve kadinlarin agriya
daha duyarli olusu ile ilgili olabilecegi ileri siiriilmistir (72, 73, 74). Bush ve
arkadaglar1 orafasiyal agrili 197 hastayr iki gruba ayirmislar, agriya duyarlilik,
semptomlar, agri davranisi ve kisilik yoniinden incelemislerdir. Agrisi olmayan 47 kisi
tizerinde de cinsiyetin deneysel agri1 cevabi iizerine etkisini incelemislerdir. Sonug
olarak; deneysel ya da kronik agrida agr1 davranisi {izerinde cinsiyetin ¢ok az etkisi
oldugunu ancak kadinlarin semptom ve bulgular konusunda daha ilgili olduklarini ve
doktora daha ¢ok bagvurduklarini bulmuslardir (72). Ayrica Kim ve ark. yaptiklar
calismada TMEDS nun cinsiyet ve yasam kalitesine etkisini incelemis, kadinlarin
osteoartrit gibi hastaliklara daha ¢ok yakalanmasi ve mental saghigi etkileyen stres,
anksiyeteye daha maruz kaldig1 i¢in TMEDS daha c¢ok goriildiigii ortaya ¢ikmistir
(75). Calismamizda TMEDS tanisi alan hasta sayis1 goz 6niine alindiginda kadin/erkek
orant 16/4’tii. Hastalar arasindaki kadin hasta cogunluguyla calismamiz literatiire
uyumlu bulundu.

Yapilan arastirmalarda TMEDS’ nun en ¢ok 20-40 yaslar1 arasinda gorildiigii
belirtilmektedir (76, 77). Bizim arastirmamizda C.G hastalarinin yas ortalamasi 31.40,
K.G hastalarin yas ortalamasi 35.30’dur ki bu durum yapilan arastirmalarda bulunan
sonuglarla paralellik gostermektedir.

Dinger ve ark yaptiklar1 ¢alismada TMEDS tanis1 koyulan 63 hastay1 21’er
kisilik 3 gruba ayirmis; birinci gruba egzersiz ile desteklenmis diisiik diizey lazer
tedavisi, ikinci gruba egzersiz ile desteklenmis ultrason tedavisi ve li¢ilincli gruba
sadece ¢ene egzersizleri uygulanmistir. Sonug degerlendirmeleri i¢in agri, aktif eklem

hareket agikliklart ve agiz agma esnasinda eklem seslerin varligi kullanilmigtir. Tiim
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degerlendirmeler tedavi Oncesi, tedavi sonrasi 15. glin ve 6. ayda yapilmistir. Sonug
egzersiz ile desteklenmis ultrason ve diisiik diizey lazer tedavisi agri, lateral deviasyon
ve retriizyon kontroliinde tek bagina egzersiz tedavisinden daha etkili ¢gikmistir. Agiz
acikligl, protriizyon ve klik sesleri iizerine olan etkilerinde belirgin bir {istiinliik
saglananamamustir (20). Rashid ve ark. 356 hastaya elektronik posta tizerinden anket
gondererek hastalara fizyoterapinin etkinligini sormustur. Hastalarin  %58’1
fizyoterapinin etkili bir yontem oldugunu, %52’si ultrasonun etkin bir tedavi yontemi
oldugunu belirtmistir (16). Ayrica bir¢ok arastirma sonucu goriilmiistiir ki ultrason
temporomandibular eklem fibréz dokusunda esneklik kazandirmistir (78).

Cogu literatiirde goriildiigii gibi ultrason TMEDS tedavisinde sik kullanilan bir
tedavi yontemidir. Calismamizda tiim hastalara ultrason uygulamasi yapilmasina
ragmen tek basina ultrason tedavisi yapilmadigindan tek basina etkisi sorgulanamamis

ancak tedavinin etkinligine katki sagladigini diistiniilmiistiir.
5.1. Agn

Temporomandibular eklem disfonksiyon sendromu (TMEDS), lokal oral ve
dental hastaliklardan bagimsiz olarak c¢igneme sisteminde disfonksiyon ve g¢ene
hareketleri sirasinda agriyla karakterize bir sendromdur. TMEDS, kas spazmina bagli
kiint bir agridan eklemde hareket kisitliligr ile birlikte disk konum bozukluguna kadar
degisen spektrumda muskuloskeletal agr1 ve disfonksiyonu kapsar (79).

Pek cok calismada eklem diizensizliklerinde en dnemli sorunun agri oldugu
vurgulanmaktadir ve hastalarin tedavi ihtiyact oldugunu hissetmesindeki en 6nemli
parametrenin agr1 oldugu dile getirilmistir (70, 80). Yaptiklar: ¢alismada Ohrbach ve
Dworkin, agrt durumunun hastanin psikolojik durumu ile iliskisin olmadigini ancak
agr1 hissetme ve basedebilme Ozelliklerinin depresyon ve anksiyete ile iligkili
oldugunu ifade etmektedirler. Boylelikle depresyon ve anksiyetenin agri ile iliskisi
ortaya konmustur (70). Buna gore, yasam Kkalitesi degerlerinin en Onemli
parametresinin agr1 oldugunu, agri ortadan kalktiginda yasam kalitesi degerlerinin
arttigin1 ve hastanin tedavi ihtiyaci hissetme duygusunun ortadan kalktigini
diistinmekteyiz.

Transkutaneal elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS), akut ve kronik agrili
durumlarin tedavisinde kullanilan bir elektroterapi yontemidir. TENS, TMEDS
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hastalarinda analjezik ve kas gevsetici 6zelligi nedeniyle sik bagvurulan bir yontemdir
(81). Singh ve ark. yaptiklar1 ¢alismada TMEDS’lu 20 hastay1 iki gruba ayirarak
birinci gruba TENS uygulamasi, ikinci gruba plasebo ilag tedavisi uygulanmistir. 4
hafta siirmiistiir. Tedaviler sonunda TENS tedavisinin kaslardaki hassasiyet,
maksimum agiz aciklig1 dl¢iimii ve agr1 parametrelerinde daha etkili oldugu sonucu
cikmistir. TMEDS 1u hastalarda agriy1 azaltmak i¢in en etkili yontemlerden biri TENS
oldugunu ortaya koymustur (82). Dogu ve ark. yaptiklari ¢alismada miyofasyal agri
sendromlu ve temporomandibular eklem rahatsizligi olan hastalarda TENS ve
okliizyal splint tedavilerinin agr1 esigi lizerine etkisini incelemislerdir. Sonug olarak
TENS ve okliizyal splint tedavilerinin etkin oldugu, splinte gére TENS’in etkinliginin
daha ¢abuk kayboldugu goriilmiistiir. Bu yiizden TENS’in diger tedavi modaliteler ile
birlikte kombine uygulanmasi 6nerilmistir (48).

Hastalara 20 dk. TENS, Her bir TME 4 dk ultrason uygulamasi kombine
edilerek uygulandi. Sonuglar tedavi oncesi degerlerine gore iyilesme gosterdiler.
Uygulamalar kombine uygulandigi i¢in her bir uygulamanin ayr1 ayr etkinlikleri
hakkinda yorum yapilamadi ancak tedaviye genel etkisinin oldugu diisiiniildii.

Bizim calismamizda hastanin subjektif agri siddetini tedavi Oncesi ve
sonrasinda, istirahatte ve cigneme esnasinda VAS ile degerlendirildi. Literatiire
bakildiginda VAS’nin giivenilir, kullanimi kolay ve zaman i¢inde agridaki

degisiklikler i¢in hassas oldugunu bildirmislerdir (83).

Calismamizdaki VAS &lciimlerine baktigimizda iki grupta da T.O ve T.S
belirgin diisiisler goriilmektedir. Istirahat ve ¢ignemedeki agr1, siddeti yoniinden her
iki grupta da tedavi Oncesine gore iyilesme gosterdi fakat ¢caligma grubunda daha fazla

iyilesme gosterdi, VAS degerleri daha diisiik sonugland.
5.2. Egzersiz

Arastirmacilar hasta egitiminde disfonksiyona yol acabilen patolojilerin
Onlenebilmesi i¢in egzersizi, tedavinin yanisira koruyucu olarak veya disfonksiyonun
tekrarin1 Onlemek amaciyla da siklikla Onermislerdir (84). Nicolakis ve ark.
tempormandibular eklem anterior disk deplasmani olan 20 hasta iizerinde egzersiz
tedavisinin agr1 ve agiz acikligi lizerine etkisini incelemis, egzersiz tedavisinin etkin

bir yontem oldugu belirtilmistir (6). Toledo Jr ve ark. dis hekimligi ve fizyoterapi
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tinitelerinin interdisipliner bir ¢aligma ile TMEDS tedavisinde ne kadar etkiligi
olacagini gormek i¢in, dis hekimligi fakiiltesine bagvurmus 300 hastanin dahil oldugu
calisma yapmustir. Fizyoterapinin egzersiz, elektroterapi yontemlerinin kullanildig:
caligmada agriy1 azaltmada etkinligi ortaya konulmustir (85).

TMEDS tedavisinin en dnemli konservatif tedavilerinden biri olan egzersiz bu
caligmada hastalara uygun germe, kuvvetlendirme ve eklem hareket agikligini
arttirmaya yonelik uygulandi. Ayrica hastaya postiir egzersizleri gosterildi. Her iki
hasta grubuna da ayni egzersiz programi uygulandigi i¢in tek basina etkinligi hakkinda
yorum yapamamakla birlikte her iki grupta goriilen gelismede katkisi oldugu
diistinildii.

Purohit ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada Oral Submukoza Fibrosit’li (OSMF) 14
hastay1 iki gruba ayirarak temporomandibular eklem mobilizasyonunu ve ev egzersiz
programini maksimum agiz agikligini 6lgerek karsilastirmislardir. Her 2 gruba da
temporomandibular ekleme yonelik egzersiz verilmis sadece deney grubuna terapist
tarafindan temporomandibular eklem mobilizasyonu uygulanmistir. Sonug¢ olarak
deney grubu maksimum agi1z ac¢ikliginda daha etkili sonug almistir, egzersiz programi
tek basma yetersiz kalmistir (78). Patil ve ark. yaptiklar1 ¢alismada TMEDS’lu 36
hastayr iki gruba ayirmis ve birinci gruba TENS uygulamasi, ikinci gruba
temporomandibular ekleme 6zel egzersiz programi uygulanarak agri ve maksimum
agiz agikligi degerlendirilmistir. Agrida TENS uygulanan grupta daha belirgin bir
azalma yasanmisken, maksimum agi1z acikliginda iki grup arasinda fark olugmamaistir
(2). Ugar ve ark. yaptiklari ¢alismada 38 hastay1 iki gruba ayirarak birinci gruba sadece
temporomandibular ekleme ozel egzersiz programi verilirken ikinci gruba hem
egzersiz programi verilmis hem de ultrason tedavisi uygulanmistir. Agr1 ve agrisiz
maksimum agi1z aciklig1 6l¢iimii tedavi dncesi ve sonrasi degerlendirilmistir. Tedavi 2
hafta slirmiistiir. Sonug¢ olarak ultrason tedavisiyle birlikte ev egzersiz programinin
daha etkin oldugu sonucu ¢ikmustir (11). Zeno ve ark. yaptiklari ¢calismada TMEDS
tanis1 almis bir hastada bu egzersiz programinin etkinligini kanitlamak i¢in konservatif
tedavi sonrasi incelemislerdir. Hastanin agrisin1 ve giinliik becerilerini 6lgmek icin
TME skalasini kullanmiglardir. Bu skala hastaya tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi
bitiminden 6 hafta sonra uygulanmistir. Skala 6l¢iimiinde 95 skor ile baglayan hasta

64 skor ile bitirmistir. Egzersiz programinin etkili oldugu goriilmistiir (67). Tuncer ve
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ark. yaptiklar1 ¢alismada TMEDS tanisi almis 40 hasta tedaviye alinmistir. Tedavi
oncesi agr1 icin VAS ve agi1z aciklig1 6l¢iimii yapilmustir. ki gruba ayrilan hastalarin
birinci grubuna temporomandibular ekleme 6zel egzersiz programi gosterilmis, ikinci
gruba ise manuel terapi uygulanmis ve bu egzersiz programi gosterilmistir. Manuel
terapinin dahil oldugu grupta agrida azalma ve agiz acikliginda artma daha iyi sonug
vermistir, egzersiz programinin tek basina yeterli olmadig1 sonucuna varilmistir (21).

Mulet ve ark. yaptiklar1 ¢alismada myofasiyal agri sendromunda ve basin
ileriye tiltinin diizelitilmesinde temporomandibular ekleme 6zel egzersiz programinin
etkinligini incelemislerdir. 45 hasta 2 gruba ayrilmis, birinci gruba 4 hafta boyunca
hasta egitimi odakli tedavi, ikinci gruba hasta egitimi odakl tedavi ve 6zel egzersiz
programi verilmistir. Degerlendirme yontemi olarak ¢ene agrisi, boyun agrisi ve bas
postiiriine tedavi oncesi ve tedavi sonrast bakilmigtir. Sonug olarak ¢ene ve boyun
agrisinda, bas postiiriinde temporomandibular ekleme 06zel egzersiz programinin
onemli Olgiide diger gruptan bir fark ortaya g¢ikaramamustir (23). Capan ve ark.
temporomandibular eklem kondil disk cerrahisi olan 40 hastay1 iki gruba ayirmis,
fizyoterapist esliginde rehabilitasyon programini ve hastalara verilen egzersiz
programinin etkisini karsilastirmislardir. Istirahatte ve cigneme esnasindaki agri,
maksimum agiz agikligi, protriizyon, lateral deviasyonlar Olcililmiistiir. Sonuclara
bakilarak fizyoterapist esligindeki rehabilitasyon programinin daha etkili oldugunu
ortaya konulmustur (86). Bu ¢aligmalara gore egzersiz programinin diger fizyoterapi
yontemleri ile beraber kullamildiginda etkili oldugu, tek basma yetersiz kaldig
goriilmektedir. Bizim caligmamizda da kombine fizyoterapi programina egzersiz
programi eklenerek etkisine bakilmistir.

Sonugta temporomandibular ekleme 6zel egzersiz programi kombine
fizyoterapi programi ile karsilastirilmis, sadece kombine fizyoterapi programi
uygulanan hastalara gore egzersiz programi eklenen C.G’nda bakilan agr1 degerleri
daha diisiik ¢cikmis, SF-36 yasam kalitesi 6l¢eginin daha ¢ok parametresinde iyilesme

gOriilmiistiir.
5.3. Yasam Kalitesi

TMEDS unun yasam kalitesine etkisini inceleyen calismalar azdir. Yapilan

caligmalarda rutin kullanilan bir yasam kalitesi formuna rastlanmamaistir (48).
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Tjakkes ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada TMEDS unda agri siiresinin bireylerin
yasam kalitesini ne derecede etkiledigini degerlendirmislerdir. Bu calismada agr
stiresinin 1 yilin altinda olanlarda etkilenmenin ¢ok olmadig fakat 3 yilin listiinde olan
bireylerde mental saglik, emosyonel problemler ve sosyal islevde bozulmalarin
goriildiigiinii ortaya konmustur (87) . Rener — Sitar ve ark. yaptiklari ¢aligmada
TMEDS nun agiz saghgi ile ilgili yasam kalitesini ne derecede -etkiledigini
degerlendirmisler ve kontrol grubuna gore degerleri diisiik ¢ikarak olumsuz etkilendigi
goriisiine varmiglardir (88). Yoon — Kim ve ark. yaptiklar1 ¢alismada TMEDS nun
yagsam kalitesine ve cinsiyete olan etkisini aragtirmislardir. Calisma sonunda diisiik
sosyodemografik faktorlerin ve saglik davranisinin yasam kalitesini olumsuz
etkiledigi, somatik saglik ve zihinsel sagligin en ¢ok etkilendigi ve kadinlarin daha ¢ok
osteoartrit gibi hastaliklara daha ¢ok yakalanmasi ve mental sagligi etkileyen stres,
anksiyeteye daha maruz kaldig1 i¢cin TMEDS daha c¢ok goriildiigii ortaya ¢ikmistir
(75).

Bizim ¢alismamizda hastalarin fiziksel ve ruhsal saglik diizeylerinin subjektif
degerlendirmesinde SF-36 Olcegi kullanildi. Buna gore C.G’nda canlilik, sosyal
islevsellik ve agr1 skorlarinda artis olmus, sikayetler azalmistir. K.G ise sadece agri
skorunda yiikselme yasanmis, agri sikayeti azalmistir. Gruplart kiyasladigimizda
sadece emosyonel rol gigliigiinde C.G’nun lehine iyilesme yasanmig diger

parametrelerde iki grup arasinda bir fark olmamistir.
5.4. Limitasyonlar

Calismamiza katilacak hasta sayist 30 olarak diisliniilmesine ragmen Nigde
Omer Halisdemir Universitesi Bor Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi’ne
basvuran hasta sayisi az oldugu i¢in 20 hasta ile ¢alisma sonlandi. Daha fazla hasta
tizerinde yapilacak ¢alismalar daha aydinlatici olacaktir.

Hastalar genellikle once kulak- burun- bogaz poliklinigine, agiz dis sagligi
merkezlerine basvurmakta, burdan hastalarin fizyoterapiye yonlendirilmesi daha az
olmaktadir. Hastalarin fizyoterapiye direk basvurmamasi nedeniyle hasta sayisi 20 ile
sinirl kalmistir. Hastalarin, doktorlarin ve dis hekimlerinin dogru yonlendirmeler ile

bilinglendirilmesi basvuran sayisini artiracaktir.
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Temporomandibular ekleme 6zel egzersiz programi hastalara 6gretilmis, evde
bu egzersizleri kendilerinin yapmalari istenmistir. Fakat egzersizleri dogru bir sekilde,
kag kez yaptiklar1 kontrol edilememis, hastanin beyanlar1 esas alinmaistir.

Genel olarak c¢aligmamiza bakacak olursak kurdugumuz hipotezler
desteklenmis, agr1 ve yasam kalitesi lizerine hem kombine fizyoterapi programi hem
de temporomandibular ekleme 6zel egzersiz programi etkili sonug vermistir. Kombine
fizyoterapi programlarina temporomandibular ekleme 0zel egzersiz programi
eklendiginde iyilesme hem agri hem de yasam kalitesi iizerinde daha fazla
goriilmistiir. Bu nedenle bu 6zel programin TMEDS tedavi programlarinda daha ¢ok

yer almali, daha ¢ok hakkinda ¢alisma yapilmalidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda TMEDS tanis1 almig 20 hasta iizerinde gergeklestirdigimiz
temporomandibular ekleme 0zel egzersiz programi ve kombine fizyoterapi
programinin etkinliklerini incelemek icin yaptigimiz ¢alismamizda elde ettigimiz
sonuglar soyle 6zetlenebilir:

1. Temporomandibular ekleme O6zel egzersiz program grubu ve kombine
fizyoterapi programi uyguladigimiz kontrol grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi agri
siddetini VAS ile degerlendirdik. Sonug olarak C.G’nun bakilan agr1 degeri K.G’na
gore diismiis, iyilesme daha fazla olmustur.

2. Istirahat ve ¢ignemedeki agr1, siddeti yoniinden her iki grupta da tedavi
Oncesine gore iyilesme gosterdi fakat C.G daha fazla iyilesme gosterdi, VAS degerleri
daha diistik sonuglandi.

3. SF-36 olgek puanlamasinda tedavi sonrasi C.G’nda canlilik, sosyal
islevsellik ve agr1 parametrelerinde, K.G ise sadece agri parametresinde iyilesme
saglandi. Gruplar aras1 C.G, K.G’na gore emosyonel rol gii¢liigli parametresinde
istatistiksel anlamda iyilesme sagladi. Ancak K.G’nda tedavi dncesi emosyonel rol
giicliigii skor degeri C. G’ndan daha diisiik olmasi ve tedavi sonrasi iki grupta da artig
olmasi ragmen aradaki farkin kapanmamasi nedeniyle istatistiksel anlamda bir fark
olustu.

Bu c¢alisma sonucu goriildi ki kombine fizyoterapi programina
temporomandibular ekleme 6zel egzersiz programi ekleyerek tedavinin daha basarili
sonu¢lanmasini elde edebiliriz.

Calismamizin sonucu dogrultusunda asagidaki onerilerde bulunabiliriz;

TMEDS’nda hastalarin ilk etapta kulak-burun-bogaz ve agiz ve dis sagligi
polikliniklerine bagvurmasi nedeniyle fizyoterapi iinitelerine gelen hasta sayis1 azdir.
Bu ylizden hastanelerde, fizyoterapinin TMEDS {izerine etkisini hakkinda saglik
personeli bilgilendirilmeli, multidispliner bir ¢alisma ortami olusturulmaya gayret
gosterilmelidir.

TMEDS’lu hastalarda SF-36 6lgegi yasam kalitesini 6l¢mek igin biraz daha
yiizeysel kalmis, agiz sagligt parametrelerini igeren, daha c¢ok mental sagligin
sorgulanabilecegi Olgeklerin artmast ve fizyoterapi arastirmalarinda kullanilmasi

gereklidir. Bu konudaki veriler azdir.
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Uyguladigimiz temporomandibular ekleme 0zel egzersiz programi TME’i
korumaya yonelik egzersizleri i¢erdigi, ¢ok sik bagvurulan egzersizler olmadigi i¢in
uygulanan tedavilerde daha fazla yer almasini 6nermekteyiz.

Literatiir incelendiginde fizyoterapinin TMEDS iizerine etkisini arastiran
calisma sayis1 azdir. Fizyoterapinin TMEDS iizerine uzun dénem etkilerini

inceleyecek, katilimin daha fazla oldugu yeni ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.
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EK-2 Hasta Bilgi Formu

Ad Soyad:

Protokol No:

Tarih:

Telefon:

Yas:

Cinsiyet:

Meslek:

Boy:

Kilo:

Medeni Durum:

Egitim Seviyesi:

Ozge¢mis:




EK-3. Viziiel Analog Skala (VAS)

Adimiz Soyadiniz: Tarih:

Agrn siddetinizi asagidaki Ol¢ek lizerinde isaretleyin.
Istirahatte:

Hic agr1 olmamasi
dayanilmaz agri

|

En

0

Cigneme Esnasinda:

Hic agr1 olmamasi
dayanilmaz agri

|

En

10

0

10



EK-4 Yasam Kalitesi (SF-36) Formu

Adi-Soyada:
Tarih:

1. Genel sagliginizi nasil degerlendirirsiniz ?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Miikemmel 1
Cok iyi 2
Iyi 3
Orta 4
Koti 5

2. Gegen yil ile karsilastirldiginda, sagliginizi su an i¢in nasil degerlendirirsiniz ?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Gegen seneden ¢ok daha iy1 1
Gegen seneden biraz daha iyi
Gegen sene ile ayn

Gecen seneden biraz daha kotii

a N W DN

Gegen seneden ¢ok daha kot

3. Asagidaki tipik bir glinlimiizde yapmis olabileceginiz bazi aktiviteler yazilmistir.
Sagligmiz bunlar1 yaparken sizi sinirlandirmakta midir ? Oyleyse ne kadar ?



Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

AKTIVITELER

Evet, cok
kisitliyor

Evet, cok az

kisithyor

Hayir, hig

kisitlamiyor

a. Kuvvet gerktiren aktiviteler, kogsma, agir

esyalar1 kaldirmak, zor sporlar

1

2

3

b. Orta aktiviteler, bir masay1 oynatmak,

elektrik stiptlirgesi ile siipiirmek, bowling,golf

c. Sebze-meyveleri kaldirmak, tasimak

d. Pek cok kat1 ¢ikmak

e. Tek kat1 ¢ikmak

f. Comelmek, diz ¢cokmek, egilmek

g. 1 kilometreden fazla yiiriiyebilmek

h. Pek ¢cok mahalle aras1 yiiriiyebilmek

1. Bir mahalleden (sokak) digerine yiiriimek

j- Kendi kendine yikanmak, giyinmek

o e ] e e e e

Nl N DN DN DN DN DN

Wl Wl W Wl Wl Wl wl w

4. Son 4 hafta igerisinde, fiziksel sagliginiz yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde

asagidaki problemlerle karsilastiniz m1 ?

Bir tanesini yuvarlak icine

aliniz

a. Is yada diger aktiviteler icin harcadigimiz zamanda kesinti

b. Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmas1

c. Isin veya diger aktivitelerin ¢esidinde kisitlama

d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi

EVET HAYIR
1 2
1 2
1 2




5. Son 4 hafta igerisinde, duygusal problemler (6rnek-iiziintii ya da sinirli hissetmek)
yliziinden giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilagtiniz m1 ?

Bir tanesini yuvarlak igine

aliniz
EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler ayirdiginiz siireden kesilme oldu mu ? 1 2
b. Istediginizden daha az kisim tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 1 2

6.Gecgen 4 hafta iginde, fiziksel saglik veya duygusal problemler, aileniz, arkadasiniz,
komsulariniz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hig 1
Cok az 2
Orta derecede 3
Biraz 4
Olduk¢a 5}

7. Son 4 hafta icerisinde, ne kadar fiziksel ac1 (agr1) hissettiniz?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
Hig
Cok az
Orta
Cok
Ileri derecede
Cok siddetli

o O~ WDN B

8. Son 4 hafta igerisinde, agr1 normal iginize ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hig 1
Cok az 2
Orta 3
Cok 4
[leri derecede S)



9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve

islerin nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru i¢in hissettiginize en yakin olan

sadece 1 cevap verin.

Bir tanesini yuvarlak i¢ine

aliniz
Her | Cogu [ Bir |Bazen| Cok | Higbir
Zaman [ Zaman [ Kisim Nadir | Zaman
a. Kendinizi capcanli hissediyormusunuz? 1 2 3 4 S 6
b. Cok sinirli bir kisi misiniz? 1 3 4 5 6
c. Kendipizi higbir sey giildiirmeyecek kadar 1 2 3 4 5 6
batmisg hissediyormusunuz?
d. Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
e. Cok enerjiniz var m1? 1 2 3 4 5 6
ﬁ] ilf)endmm ¢Okmiis ve karamsar hissettiniz 1 2 3 4 5 6
g. Yipranmis hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
h. Mutlu bir insanmiydiniz? 1 2 3 4 S 6
i. Yorulmus hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6

10. Gegen 4 hafta icende, fiziksel saglik veya duygusal problemler, sosyal
aktivitelerinize (arkadaslari, akrabalar1 ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?

Her zaman
Cogu zaman
Bazi zamanlarda
Cok az zaman
Higbir zaman

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

1

a1 b WD




11. Asagidaki ciimleler sizin i¢in ne kadar dogru ya da yanlig?

Bir tanesini yuvarlak igine
aliniz

Tamamen [Cogunlukla [Bilmiyorum|Cogunlukla| Tamamen

Dogru Dogru Yanlis Yanlis
a. Diger insanlardan biraz daha kolay
hasta oluyorum 1 2 3 4 5
b. Tanidigim herkes kadar saglikliyim 1 2 3 4 5)
c. Sagligimin kotiilesmesini
bekliyorum 1 2 3 4 5

d. Saglhigim miikemmel 1 2 3 4 5)




1. Ad1 Soyad:: Giil PEHLIVAN TEKIN

9. 0OZGECMI$S

2. Dogum Yeri - Tarihi: Nigde - 18/12/1988

3. Medeni Hali: Evli

4. Unvant: Fizyoterapist
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6. Ogrenim Durumu:
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7. 1s Tecriibesi: 7 y1l- Fizyoterapist
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